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La maladie de Parkinson (MP) est une affection neurodégénérative chronique et progressive 

appartenant au groupe des synucléinopathies. Elle est classiquement définie par la présence de 

symptômes moteurs tels que la bradykinésie, la rigidité, le tremblement de repos et l’instabilité 

posturale , liés principalement à la dégénérescence des neurones dopaminergiques de la 

substance noire pars compacta  (1). Néanmoins, il est désormais largement admis que les 

symptômes non moteurs constituent une composante essentielle de la maladie et participent de 

façon majeure au handicap global et à l’altération de la qualité de vie des patients(1). 

Parmi les symptômes non moteurs, les troubles du sommeil occupent une place centrale. 

Ils sont extrêmement fréquents chez les patients atteints de la maladie de Parkinson et peuvent 

affecter jusqu’à 90 % des patients au cours de l’évolution de la maladie (2). 

Les troubles du sommeil associés à la MP sont multiples et hétérogènes. Ils comprennent 

l’insomnie, la somnolence diurne excessive, les parasomnies, le syndrome des jambes sans repos, 

ainsi que les troubles respiratoires du sommeil, en particulier le syndrome d’apnée obstructive du 

sommeil . Leur physiopathologie est complexe et multifactorielle, impliquant la dégénérescence 

des structures cérébrales régulant le cycle veille–sommeil, les perturbations circadiennes, les effets 

indésirables des traitements dopaminergiques et les comorbidités psychiatriques ou cognitives 

associées (3). 

Les troubles du sommeil ont un impact considérable sur la qualité de vie, l’autonomie 

fonctionnelle et le bien-être psychologique des patients, ainsi que sur la charge des aidants. Ils 

sont associés à une augmentation de la fatigue, des troubles de l’humeur, des troubles cognitifs 

et à une diminution des performances dans les activités de la vie quotidienne . Malgré leur 

fréquence et leur retentissement clinique important, ces troubles restent souvent insuffisamment 

explorés et sous-diagnostiqués en pratique clinique courante (2). 

En définitive, compte tenu de la fréquence élevée des troubles du sommeil chez les patients 

atteints de la maladie de Parkinson, de la diversité de leurs manifestations cliniques et de leur 

retentissement important sur l’état fonctionnel et la qualité de vie, ainsi que le manque de données 

nationales et régionale, il apparaît nécessaire de s’y intéresser de manière systématique. C’est 

dans ce cadre que s’inscrit le présent travail, dont les objectifs sont : 
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 Décrire la fréquence et les caractéristiques des différents troubles du sommeil chez les 

patients atteints de la maladie de Parkinson. 

 Étudier les associations entre les troubles du sommeil et les caractéristiques cliniques et 

fonctionnelles de la maladie de Parkinson. 

 Évaluer l’impact des troubles du sommeil sur la qualité de vie des patients parkinsoniens. 
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I. Généralités sur la  maladie de parkinson : 

1. Définition : 

la maladie de Parkinson est une affection neurodégénérative chronique et progressive du 

système nerveux central, définie cliniquement par un syndrome parkinsonien dont le signe 

cardinal est la bradykinésie, associée à un tremblement de repos et/ou une rigidité musculaire, 

selon les critères diagnostiques de la Movement Disorder Society (4). 

Longtemps considérée comme une affection essentiellement motrice, la maladie de 

Parkinson est aujourd’hui reconnue comme une maladie multisystémique, associant de nombreux 

symptômes non moteurs (troubles du sommeil, dysautonomie, troubles cognitifs et 

neuropsychiatriques), pouvant précéder l’apparition des manifestations motrices (1). 

2. Épidémiologie : 

La maladie de Parkinson est la deuxième maladie neurodégénérative la plus fréquente 

après la maladie d’Alzheimer (5). Sa prévalence augmente fortement avec l’âge, atteignant environ 

0,3 % dans la population générale, 1 % chez les sujets âgés de plus de 60 ans et jusqu’à 3–4 % 

après 80 ans (1) . L’incidence annuelle est estimée entre 10 et 18 nouveaux cas pour 100 000 

personnes par an (5). 

Les estimations actuelles suggèrent qu’en 2019, la MP a entraîné 5,8 millions d’années de 

vie ajustées pour le handicap (DALY), soit une augmentation de 81 % depuis 2000, et a causé 329 

000 décès, soit une augmentation de plus de 100 % depuis 2000 (OMS, 2023). 
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3. Bases physiopathologiques et anatomo-fonctionnelles de la maladie de 

Parkinson : 

La maladie de Parkinson se caractérise par une atteinte dégénérative progressive du 

système nerveux central, intéressant de manière préférentielle certaines structures sous-corticales 

impliquées dans le contrôle du mouvement. Cette atteinte concerne principalement les neurones 

dopaminergiques de la substance noire mésencéphalique, dont la dégénérescence entraîne une 

diminution progressive de la dopamine au niveau du striatum. Cette perte dopaminergique est à 

l’origine d’un déséquilibre fonctionnel des circuits des noyaux gris centraux, responsables de la 

régulation motrice (1). 

La dopamine joue un rôle essentiel dans la modulation des boucles cortico–striato–

thalamo–corticales. Sa diminution perturbe l’équilibre entre les voies directes et indirectes des 

noyaux gris centraux, conduisant aux anomalies de la commande motrice observées dans la 

maladie de Parkinson (1) . 

Sur le plan physiopathologique, bien que l’étiologie exacte reste multifactorielle et non 

totalement élucidée, la MP résulte d’un ensemble complexe de facteurs génétiques, 

environnementaux et biologiques conduisant à la mort neuronale ; parmi ces mécanismes connus 

figurent l’accumulation anormale d’agrégats d’α-synucléine conduisant à la formation des corps 

de Lewy, le stress oxydatif, la dysfonction mitochondriale, l’inflammation neurogliale, ainsi que 

des perturbations des voies lysosomales et protéasomales responsables du mauvais pliage des 

protéines ; ces processus conduisent à l’insuffisance dopaminergique dans les circuits moteurs et 

non moteurs, perturbant les boucles ganglions de la base-thalamiques-corticales impliquées dans 

l’initiation et la régulation des mouvements (6). 
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4. Clinique : 

La clinique de la maladie de Parkinson (MP) se caractérise par un ensemble de symptômes 

moteurs et non-moteurs qui évoluent au cours de la maladie et affectent significativement la 

qualité de vie des patients : les symptômes moteurs cardinaux incluent la bradykinésie 

(ralentissement des mouvements), la rigidité musculaire, le tremblement de repos et l’instabilité 

posturale, souvent asymétriques au début et responsables des troubles de la marche et de 

l’équilibre. En parallèle, les symptômes non-moteurs sont fréquents et multifacettes, comportant 

des troubles du sommeil, des dysfonctions autonomiques (comme constipation ou hypotension 

orthostatique), des altérations cognitives, des troubles de l’humeur (dépression, anxiété) et des 

dysfonctionnements sensoriels, qui peuvent apparaître bien avant les manifestations motrices et 

contribuer à une dépendance accrue et à une mauvaise qualité de vie. L’intégration de ces 

symptômes moteurs et non-moteurs est désormais reconnue comme essentielle pour une prise 

en charge clinique globale et un diagnostic précoce plus précis de la MP (7). 

 

Figure 1 : Manifestations non motrices de la maladie de Parkinson et structures 

neuroanatomiques impliquées (7) 
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5. Diagnostic : 

Le diagnostic de la maladie de Parkinson est essentiellement clinique. Historiquement, il 

reposait sur les critères de la United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank (UKPDSBB). 

Toutefois, ces critères ont été progressivement supplantés par les critères diagnostiques de la 

Movement Disorder Society (MDS), publiés en 2015, qui constituent actuellement la référence en 

pratique clinique, en raison de leur meilleure sensibilité aux stades précoces et de leur intégration 

des manifestations non motrices (4) . 

Selon les critères MDS, le diagnostic repose d’abord sur l’identification d’un syndrome 

parkinsonien, défini par la présence obligatoire d’une bradykinésie, associée à un tremblement de 

repos et/ou une rigidité musculaire. L’approche diagnostique intègre ensuite des critères 

d’exclusion, des signaux d’alarme (red flags) et des critères de soutien, permettant de classer la 

maladie de Parkinson comme cliniquement probable ou cliniquement établie. 

Les examens complémentaires ne sont pas nécessaires au diagnostic positif, mais peuvent 

être utiles pour éliminer d’autres étiologies. L’imagerie fonctionnelle dopaminergique (DAT-

SPECT) peut notamment montrer une diminution de la fixation striatale, témoignant d’une atteinte 

de la voie nigro-striatale. Les biomarqueurs de l’α-synucléine représentent une piste prometteuse 

pour le diagnostic précoce, bien que leur utilisation reste actuellement limitée à la recherche (8) . 

6. Aspects thérapeutiques de la maladie de Parkinson : 

La prise en charge thérapeutique de la maladie de Parkinson repose sur une gestion 

symptomatique personnalisée, car à ce jour aucune thérapie ne peut ralentir ou arrêter la 

progression de la maladie de manière établie. L’objectif principal du traitement est de soulager les 

symptômes moteurs et non moteurs, de maintenir l’autonomie fonctionnelle et de minimiser les 

complications induites par la maladie ou par le traitement lui-même. 

  



Les troubles du sommeil dans la maladie de parkinson 

9 

Le premier traitement médicamenteux reste la lévodopa, qui est la molécule la plus utilisée 

comme thérapie de première intention pour améliorer les symptômes moteurs ; aucune raison ne 

justifie de retarder l’instauration d’un traitement symptomatique chez les patients développant un 

handicap cliniquement significatif. En pratique, une combinaison de médicaments 

dopaminergiques — notamment des agonistes dopaminergiques, des inhibiteurs de la monoamine 

oxydase B (MAO-B) ou des inhibiteurs de la catéchol-O-méthyltransférase (COMT) — est souvent 

employée pour optimiser le contrôle des symptômes tout en réduisant les fluctuations motrices et 

les dyskinésies associées à un traitement à long terme.  

La prise en charge optimale repose sur une approche individualisée intégrant traitements 

médicamenteux, rééducation fonctionnelle et, dans les formes évoluées, interventions 

neurochirurgicales (9). 

7. Stimulation du système nerveux central : stimulation cérébrale profonde 

(SCP) : 

La stimulation cérébrale profonde (SCP) représente aujourd’hui l’intervention de 

neurostimulation centrale de référence dans la prise en charge des formes évoluées de la maladie 

de Parkinson. Elle consiste en l’implantation chirurgicale d’électrodes intracérébrales connectées 

à un neurostimulateur implanté en sous-cutané, délivrant une stimulation électrique chronique à 

haute fréquence. Les cibles les plus fréquemment utilisées sont le noyau subthalamique (STN) et 

le globus pallidus internus (GPi), structures clés des circuits pathologiques des ganglions de la 

base. La SCP permet une amélioration significative et durable des symptômes moteurs, une 

diminution des doses de traitement dopaminergique (10). 

La sélection des patients repose sur des critères stricts incluant une bonne réponse 

préalable à la lévodopa, l’absence de démence ou de troubles psychiatriques sévères, et une 

évaluation neuropsychologique et neuroradiologique approfondie. Les avancées récentes en 

neurochirurgie fonctionnelle, telles que la stimulation directionnelle, l’optimisation de la 

connectivité des réseaux ciblés et le développement de systèmes de stimulation adaptative, 

renforcent la place centrale de la SCP dans la prise en charge moderne de la maladie de Parkinson 

(11). 
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Figure 2 : Illustration du principe de la stimulation cérébrale profonde (DBS) dans la maladie de 

Parkinson (10) 

II. Généralités sur le sommeil et ses troubles : 

1. Définition du sommeil : 

Le sommeil est un processus extrêmement complexe qui consiste à bien plus que 

simplement fermer ses paupières et compter les moutons. C’est un état actif d’inconscience 

produit par le corps où le cerveau est dans un état relatif de repos et réagit principalement à un 

stimulus interne (12) .c’est un état neurocomportemental actif, réversible et cyclique, caractérisé 

par une réduction progressive de la vigilance et de la perception sensorielle, tout en conservant 

une activité neuronale organisée (13). 

Il se distingue des états pathologiques tels que le coma ou la sédation pharmacologique 

par sa réversibilité spontanée, l’intégration dans un rythme biologiquement programmé, et la 

préservation de cycles physiologiques (14). 
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Sur le plan fonctionnel, le sommeil participe à la consolidation mnésique, à la plasticité 

synaptique, et à la réorganisation cognitive , il participe à la clairance métabolique cérébrale grâce 

au système glymphatique, favorisant l’élimination de métabolites potentiellement neurotoxiques 

, ce qui pourrait influencer la vulnérabilité aux maladies neurodégénératives (15). 

2. Organisation cyclique du sommeil : 

Le sommeil commence par une courte phase NREM de phase 1, suivie de NREM phase 2, 

puis NREM phase 3, puis enfin en sommeil paradoxal. Le NREM représente environ 75 % à 80 % du 

sommeil total, et le sommeil paradoxal représente les 20 % à 25 % restants du sommeil. Cette 

progression à travers les étapes du sommeil se produit dans cet ordre d’événements, en boucle 

tout au long de la nuit et sur des durées variables.(16) 

Le cycle initial dure de 70 à 100 minutes pour être entièrement terminé. Cependant, les 

cycles restants durent entre 90 et 120 minutes chacun. La quantité de sommeil paradoxal dans 

chaque cycle progresse tout au long de la nuit, passant d’un minimum au début du sommeil à un 

moment où le sommeil atteint finalement 30 % du cycle. Un total de 4 à 5 cycles de cette 

progression est typique en une nuit.(12) 

Le stade NREM 1 : est le stade superficiel du sommeil où une personne est encore 

facilement réveillée. Ça dure de 1 à 7 minutes. Les ondes alpha rythmiques caractérisent 

l’électroencéphalogramme (EEG) à une fréquence de 8 à 13 cycles par seconde. 

Le stade NREM 2 : dure environ 10 à 25 minutes dans le cycle initial du sommeil, mais 

progresse jusqu’à consommer 50 % du cycle total plus tard dans la nuit. il est beaucoup plus 

profond que le stade 1, mais les individus sont tout de même réveillés par une forte stimulation. 

L’activité cérébrale à l’EEG est une tension basse . Les théories actuelles suggèrent que la 

consolidation de la mémoire se produit principalement à cette étape. 

Le stade NREM 3 :dure initialement environ 20 à 40 minutes. L’EEG se caractérise par une 

fréquence à haute tension et à ondes lentes. 
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Le sommeil paradoxal :est la phase du sommeil responsable des rêves. Elle se caractérise 

par une paralysie musculaire volontaire totale du corps (à l’exception des muscles extraoculaires). 

Cette paralysie est considérée comme un mécanisme empêchant les stimuli neuronaux issus des 

rêves de se manifester sous forme d’impulsions musculaires réelles pendant le sommeil. L’EEG en 

REM est composé de « formes d’onde en dents de scie », d’ondes thêta, et d’ondes alpha lentes 

dans un ensemble de motifs désynchronisés.  

 

Figure 3 : Caractéristiques EEG et hypnogramme des stades du sommeil(17) 

3. Régulation veille–sommeil (rythme circadien et homéostasie) : 

Le rythme veille–sommeil est fortement dépendant de l’horloge circadienne, située au 

niveau du noyau suprachiasmatique (SCN) de l’hypothalamus. Cette horloge biologique 

synchronise l’activité comportementale et physiologique en fonction du cycle nycthéméral, 

principalement via des signaux lumineux captés par les cellules ganglionnaires de la rétine. Le 

SCN coordonne l’expression de gènes horloges et module la sécrétion hormonale, notamment 

celle de la mélatonine, favorisant l’initiation du sommeil.(18) La lumière constitue le principal 

zeitgeber (synchroniseur) environnemental, inhibant la synthèse de mélatonine par la glande 

pinéale au cours de la photopériode. À l’inverse, l’obscurité stimule la production nocturne de 

mélatonine, favorisant l’endormissement. Cette hormone représente un signal physiologique 

essentiel pour aligner le cycle veille–sommeil sur le rythme circadien, particulièrement en situation 

de décalage horaire ou de perturbation environnementale. 
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En parallèle du système circadien (le Processus C), le sommeil est régulé par un mécanisme 

homéostatique, selon lequel la pression de sommeil augmente progressivement au cours de l’éveil 

et décroît pendant le sommeil. Ce processus, décrit comme Processus S dans le modèle de Borbély, 

dépend en partie de l’accumulation de métabolites somnogènes, dont l’adénosine, capable 

d’inhiber les centres de l’éveil.(19) 

 

Figure 4 : Mécanisme de synchronisation du rythme circadien par le signal lumineux(20) 

4. Classification des troubles du sommeil : 

La classification des troubles du sommeil est un élément fondamental pour leur diagnostic 

clinique et pour la recherche. La Classification internationale des troubles du sommeil, 3ᵉ édition 

(ICSD-3), publiée par l’American Academy of Sleep Medicine (AASM), constitue le cadre 

nosologique de référence utilisé aujourd’hui par les cliniciens et chercheurs. Dans cette 

classification, les troubles du sommeil sont regroupés en six grandes catégories diagnostiques 

principales : 

1. Troubles de l’insomnie 

2. Troubles respiratoires liés au sommeil  

3. Troubles centraux de l’hypersomnolence  

4. Troubles du rythme circadien veille-sommeil  

5. Parasomnies  

6. Troubles liés au mouvement pendant le sommeil . (21) 
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III. Troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson : 

1. Épidémiologie et importance clinique : 

Les troubles du sommeil sont des manifestations non motrices très répandues de la MP, 

touchant 80 % des personnes 5 ans après le diagnostic de trouble de la MP. Certains troubles du 

sommeil précèdent le diagnostic, agissant comme des présages de troubles de la personnalité de 

Parkinson.(22) 

 

Figure 5: Chronologie d’apparition des troubles du sommeil et des symptômes moteurs et non 

moteurs dans la maladie de Parkinson(22) 

La prévalence élevée de ces troubles est associée à une détérioration marquée de la qualité 

du sommeil et de la qualité de vie des patients, avec des difficultés persistantes à maintenir un 

sommeil réparateur qui se manifestent chez une majorité d’individus, indépendamment de l’âge 

ou du stade moteur, et contribuent à une charge globale accrue de symptômes non moteurs.(23) 

2. Physiopathologie des troubles du sommeil dans la MP 

Les troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson (PD) résultent d’une combinaison 

complexe de neurodégénérescence des circuits cérébraux impliqués dans la régulation du 

sommeil-veille, affectant notamment les réseaux dopaminergiques, sérotoninergiques, 

noradrénergiques et GABAergiques, dont l’altération perturbe l’équilibre des neurotransmetteurs 

essentiels au maintien de cycles de sommeil normaux. Cette remise en cause généralisée des 

systèmes de neuromodulation est un facteur majeur de la désorganisation du sommeil observée 

chez les patients parkinsoniens.(24) 
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Les altérations pathologiques associées à la maladie, y compris la dégénérescence 

neuronale progressive et l'accumulation d’α-synucléine, compromettent les zones cérébrales clés 

du tronc cérébral et de l’hypothalamus impliqués dans le contrôle du sommeil et de l’éveil, ce qui 

contribue au développement de troubles tels que l’insomnie, l’hypersomnolence ou les anomalies 

de la structure du sommeil.(25) 

Des études cliniques récentes renforcent l’idée que ces phénomènes sont multifactoriels, 

résultant à la fois des effets directs de la neurodégénérescence sur les centres régulateurs du 

sommeil et des conséquences indirectes liées aux symptômes moteurs et non moteurs de la PD, 

ainsi qu’aux effets des traitements dopaminergiques qui modifient les circuits de vigilance et 

peuvent perturber davantage les rythmes du sommeil .(26) 

3. Classification des troubles du sommeil : 

Les patients parkinsoniens présentent une large gamme de troubles du sommeil — 

insomnie, somnolence diurne, parasomnies (notamment le trouble du comportement en sommeil 

paradoxal), mouvements périodiques et troubles respiratoires — qui sont fréquents dès les 

premiers stades de la maladie : 

 Insomnie :se manifeste par des difficultés d’endormissement, des réveils nocturnes répétés 

ou un sommeil non réparateur. Elle est souvent associée à la progression de la maladie, aux 

symptômes moteurs nocturnes et à l’anxiété, et contribue de manière significative à la 

fatigue et à la détérioration de la qualité de vie.(27) 

 Somnolence diurne excessive : se traduit par une propension accrue à l’endormissement 

involontaire durant la journée. Elle peut résulter de la fragmentation du sommeil nocturne, 

de la dysrégulation des systèmes de vigilance ou des effets secondaires des traitements 

dopaminergiques, et représente un facteur de risque important d’accidents et de limitation 

fonctionnelle.(28) 
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 Trouble du comportement en sommeil paradoxal (RBD) : Le trouble est particulièrement 

fréquent dans la maladie de Parkinson et se caractérise par une perte de l’atonie musculaire 

normale du sommeil paradoxal, entraînant des comportements moteurs parfois violents 

pendant le sommeil. Il revêt une importance clinique majeure car il peut précéder de 

plusieurs années l’apparition des symptômes moteurs et constitue un marqueur 

prodromique reconnu des synucléinopathies.(29) 

 Syndrome des jambes sans repos et mouvements périodiques des membres : Le syndrome 

des jambes sans repos et les mouvements périodiques des membres pendant le sommeil 

sont plus fréquents chez les patients atteints de la maladie de Parkinson que dans la 

population générale. Ces troubles moteurs nocturnes perturbent la continuité du sommeil 

et sont souvent associés à une mauvaise qualité du sommeil et à une somnolence diurne 

accrue.(30) 

 Troubles respiratoires du sommeil : notamment le syndrome d’apnées obstructives du 

sommeil, sont fréquemment observés, en particulier aux stades avancés. Ils contribuent à 

la fragmentation du sommeil, à l’hypoxémie nocturne et à l’aggravation des symptômes 

cognitifs et cardiovasculaires.(31) 

4. Moyens d’exploration du sommeil dans la maladie de Parkinson : 

L’évaluation des troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson repose sur une 

approche multimodale associant interrogatoire clinique, outils subjectifs standardisés et examens 

objectifs. Cette diversité méthodologique est nécessaire en raison du caractère hétérogène des 

troubles du sommeil et de leur retentissement variable selon les patients et les stades de la 

maladie : 

 Interrogatoire clinique et anamnèse ciblée : constitue la première étape de l’exploration du 

sommeil chez le patient parkinsonien. Il permet d’identifier les plaintes subjectives, le 

contexte d’apparition des troubles, leur ancienneté, ainsi que leur retentissement diurne 

et fonctionnel. Cette étape est essentielle pour orienter le choix des outils complémentaires 

d’évaluation.(32) 
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 Questionnaires et échelles subjectives : représentent un moyen simple et reproductible 

d’évaluer les troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson. Ils permettent de 

quantifier la sévérité des symptômes, de suivre leur évolution et de comparer les résultats 

entre études. Leur utilisation est recommandée en pratique clinique et en recherche. 

 Agenda du sommeil : ou journal du sommeil permet une évaluation longitudinale des 

habitudes veille–sommeil sur plusieurs jours ou semaines. Il est particulièrement utile pour 

apprécier la régularité des horaires de sommeil, la fragmentation nocturne et les siestes 

diurnes, éléments fréquemment perturbés chez les patients parkinsoniens.(33) 

 Polysomnographie : constitue l’examen de référence pour l’exploration objective des 

troubles du sommeil. Elle permet l’analyse de l’architecture du sommeil, la détection des 

troubles respiratoires, des mouvements périodiques des membres et le diagnostic du 

trouble du comportement en sommeil paradoxal. Son indication est ciblée en fonction des 

signes cliniques.(34) 

 Actigraphie : est une méthode non invasive permettant d’évaluer les cycles veille–sommeil 

sur de longues périodes en conditions de vie réelle. Elle est particulièrement utile pour 

l’étude des troubles du rythme circadien et de la fragmentation du sommeil chez les 

patients atteints de maladie de Parkinson.(34) 

 Examens complémentaires et évaluations spécialisées : Dans certains cas, l’exploration du 

sommeil peut être complétée par des examens spécialisés (tests de vigilance, imagerie 

cérébrale fonctionnelle ou explorations neurophysiologiques), principalement dans un 

cadre de recherche ou devant des tableaux cliniques complexes.(34) 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective transversale des données cliniques , descriptive et 

analytique menée au sein du service de neurologie de CHU MOHAMMED VI . 

II. Période de l’étude : 

L’étude a été menée sur une période de six mois, de Mai à octobre 2025 au sein du service 

de neurologie de CHU MOHAMMED VI . 

III. Population d’étude : 

Des patients  suivis en consultation pour une maladie de Parkinson. 

IV. Critères d’inclusion : 

Ont  été inclus au sein de cette étude : 

 Patients suivis en consultation de neurologie (ambulatoires ou hospitalisés). 

 Patients capables de répondre au questionnaire eux-mêmes ou avec l’aide d’un proche. 

  Consentement éclairé obtenu. 

V. Critères d’exclusion : 

      Ont été exclus de cette étude : 

 Démence sévère ou trouble cognitif majeur empêchant la compréhension ou la passation 

fiable des questionnaires. 

 Troubles psychiatriques sévères non stabilisés (psychose, dépression majeure sévère). 

 Traitements médicamenteux susceptibles de modifier significativement le sommeil non liés 

à la prise en charge de la maladie de Parkinson (sédatifs lourds, hypnotiques à forte dose, 

neuroleptiques non indiqués). 
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VI. Déroulement de l’enquête et recueil des données : 

L’enquête s’est déroulée en parallèle des consultations de neurologie assurées par le 

Professeur CHRAA  MOHEMMED . Les patients atteints de maladie de Parkinson ont été inclus au 

fur et à mesure de leur venue en consultation, après information et obtention de leur consentement 

à participer à l’étude. Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire structuré, rempli 

directement par l’investigateur lors d’un entretien avec le patient, sur place, dans un espace dédié. 

VII. Outils de collecte de données : questionnaire (Annexe 1) 

1. Données Démographiques: 

Âge, sexe , situation matrimoniale, niveau d’instruction, situation professionnelle 

2. Données Anamnestiques : 

Antécédents personnels, la durée d’évolution de Parkinson, traitement 

3. Échelles standardisées utilisées : 

 MDS-UPDRS Part III – Examen Moteur : 

La Movement Disorder Society – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, Partie III (MDS-

UPDRS Part III), constitue l’outil de référence pour l’évaluation clinique de la sévérité des 

symptômes moteurs dans la maladie de Parkinson. Élaborée par la Movement Disorder Society 

pour améliorer la précision clinique, la fiabilité inter-examinateurs et la sensibilité au changement, 

elle représente l’évolution méthodologique majeure de l’UPDRS originale .(35) 

La Partie III correspond à un examen moteur standardisé, réalisé par un neurologue ou un 

clinicien formé. Elle comprend 23 items, chacun coté de 0 à 4, explorant les domaines moteurs 

principaux : 
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 Parole et expression faciale, 

 Rigidité, 

 Bradykinésie des membres supérieurs et inférieurs, 

 Tremblements, 

 Anormaux de la posture, 

 Marche, 

 Stabilité posturale. 

Dans le cadre de cette étude, l’examen MDS-UPDRS Part III a été systématiquement réalisé 

chez tous les patients, en position assise puis debout si nécessaire, conformément au protocole 

officiel de la Movement Disorder Society. Les résultats ont été analysés à la fois selon le score total 

et selon la stratification en niveaux de sévérité.  

 Parkinson’s Disease Sleep Scale (PDSS) : 

Le Parkinson’s Disease Sleep Scale (PDSS) est un instrument spécifique développé pour 

évaluer les troubles du sommeil et les symptômes nocturnes chez les patients atteints de maladie 

de Parkinson. Publié initialement en 2002 par Chaudhuri et al (36), il s’agit de la première échelle 

validée dédiée à l’exploration systématique des perturbations du sommeil dans cette population . 

Le PDSS explore les dimensions principales du sommeil affectées dans la maladie de 

Parkinson, incluant : 

 L’insomnie d’endormissement, 

 Les réveils nocturnes et la fragmentation du sommeil, 

 Les phénomènes moteurs nocturnes, 

 Les douleurs et inconforts nocturnes, 

 Les troubles respiratoires du sommeil, 
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 Les parasomnies, 

 La qualité globale du sommeil. 

L’échelle comprend 15 items ;chaque item est coté de 0 à 10, où : 0 indique l’absence 

totale de symptôme, 10 représente la gêne maximale ou la fréquence la plus élevée du symptôme .  

le score total varie de 0 à 150, un score plus élevé reflétant une altération plus importante 

du sommeil et de la qualité de vie nocturne. 

 Évaluation de la sévérité de l’insomnie (ISI) : 

La sévérité de l’insomnie a été évaluée à l’aide de l’Insomnia Severity Index (ISI), un 

questionnaire auto-administré validé, largement utilisé en recherche clinique et recommandé dans 

les études sur les troubles du sommeil (37). L’ISI comprend 7 items, chacun coté de 0 à 4, évaluant 

les difficultés d’endormissement, la fragmentation du sommeil, les réveils précoces, la satisfaction 

du sommeil, l’impact diurne, la détresse liée aux troubles du sommeil et les préoccupations 

associées. 

Le score total ISI correspond à la somme des 7 items, avec une plage allant de 0 à 28, un 

score plus élevé indiquant une insomnie plus sévère.  

Une analyse a également été réalisée en utilisant les seuils cliniques validés suivants (38): 

 0–7 : absence d’insomnie cliniquement significative 

 8–14 : insomnie sub-seuil 

 15–21 : insomnie clinique modérée 

 22–28 : insomnie clinique sévère 
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 Échelle de Somnolence d’Epworth (ESS) 

la somnolence diurne a été évaluée à l’aide de l’Epworth Sleepiness Scale (ESS), un 

questionnaire auto-administré largement utilisé dans les études cliniques récentes portant sur la 

maladie de Parkinson et les troubles du sommeil (39). Cet outil permet d’explorer la probabilité 

de s’assoupir dans huit situations de la vie quotidienne, reflétant différents niveaux de sollicitation 

attentionnelle  courante (lecture, télévision, transport, repos, etc.).Pour chaque situation, le 

participant indique la probabilité de s’assoupir selon une échelle ordinale allant de 0 à 3, où 0 

correspond à une absence de somnolence et 3 à une forte probabilité d’endormissement .  

Le score total est obtenu en additionnant les scores des huit items, aboutissant à une valeur 

comprise entre 0 et 24 (40). Des scores plus élevés traduisent une somnolence diurne plus 

marquée. 

L’interprétation du score a été réalisée conformément à celle proposée par Johns (41): 

 0–10 : Somnolence normale 

 11–14 : Somnolence excessive légère 

 15–17 : Somnolence excessive modérée 

 18–24 : Somnolence excessive sévère 

 Restless Legs Syndrome (RLS) Questionnaire : 

Le syndrome des jambes sans repos (SJSR / Restless Legs Syndrome, RLS) est un trouble 

du sommeil fréquent dans la maladie de Parkinson et contribue significativement à l’altération de 

la qualité du sommeil et de la qualité de vie des patients. Afin d’évaluer la sévérité des symptômes 

du RLS, l’International Restless Legs Syndrome Rating Scale (IRLS) a été utilisée dans cette étude 

(42). 
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L’IRLS est une échelle standardisée, validée internationalement, développée par 

l’International Restless Legs Syndrome Study Group (IRLSSG). Elle est largement utilisée dans les 

études cliniques et épidémiologiques, y compris dans les travaux récents portant sur les troubles 

du sommeil associés à la maladie de Parkinson (43). 

L’échelle comprend 10 items, évaluant la sévérité globale du RLS, l’intensité des 

symptômes, leur fréquence, l’impact sur le sommeil, la fatigue diurne, ainsi que les conséquences 

sur les activités quotidiennes et l’humeur (42). 

Chaque item est coté de 0 à 4, où 0 correspond à une absence de symptômes et 4 à une 

sévérité maximale.  

L’interprétation du score est la suivante : 

 0–10   : RLS léger 

 11–20 : RLS modéré 

 21–30 : RLS sévère 

 31–40 : RLS très sévère  

 Questionnaire STOP-BANG (SAOS) : 

Le risque de syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) a été évalué à l’aide du 

questionnaire STOP-BANG, un outil de dépistage validé, largement utilisé en pratique clinique et 

en recherche pour identifier les sujets à risque de SAOS. 

Le questionnaire STOP-BANG comprend huit items, explorant à la fois des symptômes 

cliniques et des facteurs de risque : 

 Ronflement, 

 Fatigue ou somnolence diurne, 

 Pauses respiratoires observées, 
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 Hypertension artérielle, 

 Indice de masse corporelle (imc) > 35 kg/m², 

 Age > 50 ans, 

 Tour de cou > 40 cm, 

 Sexe masculin. 

Chaque item est coté 0 (Non) ou 1 (Oui).Le score total varie de 0 à 8, les scores élevés 

indiquant un risque accru de SAOS.  

Calcul du score 

 Oui  = 1 point 

 Non = 0 point 

Interprétation du score : 

Conformément aux recommandations de Chung et al (44), les patients ont été classés selon 

leur score STOP-BANG : 

 0–2 : risque faible de SAOS 

 3–4 : risque intermédiaire de SAOS 

 5–8 : risque élevé de SAOS 

 Trouble du comportement en sommeil paradoxal : 

Le trouble du comportement en sommeil paradoxal (REM Sleep Behavior Disorder, RBD) est 

une parasomnie caractérisée par la perte de l’atonie musculaire physiologique du sommeil 

paradoxal, associée à des comportements moteurs et/ou des vocalisations reflétant le contenu 

des rêves. 
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Dans cette étude, la présence de symptômes évocateurs de RBD a été évaluée à l’aide du 

REM Sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire (RBDSQ), un questionnaire de dépistage 

auto-administré, validé, et largement utilisé dans les études cliniques portant sur la maladie de 

Parkinson et les troubles du sommeil. 

Le RBDSQ comprend 10 items, explorant la survenue de manifestations nocturnes 

caractéristiques du RBD, les réponses sont de type Oui / Non ; chaque réponse « Oui » est cotée 1 

point, et chaque réponse « Non » 0 point.  

Conformément à l’interprétation proposée par Stiasny-Kolster et al. (45), un score RBDSQ 

≥ 5 est considéré comme positif pour un RBD probable : 

 RBD probable : RBDSQ ≥ 5 

 RBD improbable : RBDSQ < 5 

 PDQ-39 (Parkinson’s Disease Questionnaire-39) : 

La qualité de vie liée à la santé des patients atteints de la maladie de Parkinson a été évaluée 

à l’aide du Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39), un questionnaire auto-administré, 

spécifique de la maladie, largement utilisé et validé dans les études cliniques et épidémiologiques 

. 

Le PDQ-39 a été développé afin de mesurer l’impact de la maladie de Parkinson sur la vie 

quotidienne des patients, en tenant compte à la fois des symptômes moteurs, non moteurs et de 

leurs répercussions psychosociales . 

Description du questionnaire : (46) 

Le PDQ-39 comprend 39 items, répartis en 8 dimensions  : 

1. Mobilité (10 items) 

2. Activités de la vie quotidienne (6 items) 

3. Bien-être émotionnel (6 items) 
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4. Stigmatisation (4 items) 

5. Soutien social (3 items) 

6. Cognition (4 items) 

7. Communication (3 items) 

8. Inconfort corporel (3 items) 

Chaque item explore la fréquence des difficultés rencontrées par le patient au cours du 

dernier mois . 

Chaque item est coté selon une échelle de Likert à 5 modalités :0 : jamais ; 1 : rarement ; 

2 : parfois ; 3 : souvent ; 4 : toujours      

Le PDQ-39 Summary Index est calculé comme suit  : 

PDQ-39 SI =
Somme des scores des 39 items

39 × 4
× 100 

Le score est exprimé en pourcentage, variant de 0 à 100, où : 

 0 correspond à une qualité de vie optimale, 

 100 correspond à une qualité de vie très altérée. 

4. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et organisées dans Microsoft Excel . 

L’étude statistique a été réalisée par le service de la recherche clinique du CHU Mohammed 

VI de Marrakech  à l’aide du logiciel SPSS version 25. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été effectuée : 

 Les variables quantitatives ont été résumées par la moyenne ± écart-type, la médiane, 

ainsi que les valeurs minimale et maximale, selon la distribution observée. 

 Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de pourcentages et illustrées 

à l’aide de tableaux et de graphiques . 
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Dans un second temps, une analyse bivariée a été menée  en utilisant  test exact de Mann-

Whitney test, et test t de Student, Kruskal-Wallis 

Le seuil de signification statistique a été fixé à p < 0,05. 

5. Aspect éthique : 

L’ensemble des principes éthiques a été respecté tout au long de cette étude. La 

participation des patients était volontaire, et leur anonymat ainsi que la confidentialité des 

données médicales recueillies ont été strictement préservés. La collecte des informations n’a en 

aucun cas entravé ou retardé la prise en charge médicale habituelle des participants. 
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Analyse descriptive : 

I. La répartition selon l’âge : 

La population étudiée comptait 107 patients, avec un âge moyen de 58,25 ± 11,84 ans, 

une médiane de 60 ans, avec un pic autour de 65 ans . 

II. La répartition selon le sexe : 

La répartition selon le sexe montre une prédominance masculine . Parmi les 107 patients 

inclus, 74 étaient de sexe masculin (69,2 %) et 33 de sexe féminin (30,8 %) (Figure 6 ). 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction du sexe 
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III. La répartition selon la situation matrimoniale : 

Concernant la situation matrimoniale, la majorité des patients étaient mariés (81 patients 

; 75,7 %). Les patients veuves/veufs représentaient 15,9 % de la population (n = 17), tandis que 

les célibataires constituaient 5,6 % (n = 6) et les divorcés 2,8 % (n = 3) (Figure 7 ). 

 

Figure 6 : Répartition selon la situation matrimoniale : 
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IV. Répartition selon le niveau d’instruction : 

La majorité des patients inclus dans l’étude étaient analphabètes (n = 67 ; 62,6 %). Les 

niveaux d’instruction primaire et universitaire représentaient respectivement 12,1 % (n = 13) et 

21,5 % (n = 23) de l’échantillon. Le niveau secondaire était moins représenté, avec 3,7 % (n = 4) 

(Figure8 ). 

 

Figure 7 : Répartition selon le niveau d’instruction :  
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V. Répartition selon la situation professionnelle : 

Concernant la situation professionnelle, 72 patients (67,3 %) n’exerçaient pas d’activité 

professionnelle au moment de l’étude, tandis que 35 patients (32,7 %) étaient encore actifs 

professionnellement. Ainsi, près des deux tiers de la population étaient sans activité 

professionnelle (Figure 9 ). 

 

Figure 8 : Répartition selon la situation professionnelle :  
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VI. Antécédents médicaux : 

Concernant les antécédents médicaux, 55 patients (51,4 %) présentaient des antécédents, 

tandis que 52 patients (48,6 %) ne rapportaient aucun antécédent. Ainsi, la cohorte se répartit de 

manière relativement équilibrée entre patients avec et sans antécédents (Figure 10 ). 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon la présence d’antécédents médicaux. 

L’analyse des comorbidités associées montre que l’hypertension artérielle (HTA) constituait 

la comorbidité la plus fréquente dans notre population, retrouvée chez 72,7 % des patients. Le 

diabète occupait la deuxième place avec une prévalence de 65,5 %. Les autres comorbidités étaient 

moins représentées, notamment la cardiopathie (3,5 %), les troubles psychiatriques (7,5 %) et 

l’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) (3,6 %). Les pathologies moins fréquentes telles que la 

dysthyroïdie, le lupus, insuffisance rénale ,AVC , arthralgies, le lichen, le glaucome ou les 

néoplasies ont été regroupées sous la catégorie « autres », représentant 16,2 % des cas (Figure 11 

). 
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Figure 10 : Répartition des comorbidités chez les patients parkinsoniens. 

VII. La durée d’évolution de Parkinson : 

La durée d’évolution de la maladie de Parkinson chez les patients inclus variait entre 0,08 

an (1 mois) et 14 ans, avec une moyenne de 4,75 ± 3,31 ans. La médiane était de 4 ans, traduisant 

une distribution globalement centrée autour des quatre premières années d’évolution. Les 

percentiles indiquent que 50 % des patients avaient une durée d’évolution ≤ 4 ans, et 75 % ≤ 7 

ans . 

VIII. Traitement de la maladie de Parkinson : 

Parmi l’ensemble des patients inclus dans l’étude, la grande majorité bénéficiait d’un 

traitement, représentant 97,2 % des cas, contre seulement 2,8 % n’ayant reçu aucun traitement. 

Parmi les patients traités, la monothérapie était le schéma thérapeutique le plus 

fréquemment prescrit, retrouvée chez 88,5 % des patients, tandis que la bithérapie ne concernait 

que 11,5 % des cas (Figure 12 ). 
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Figure 11 : Répartition des patients selon la présence d’un traitement et sa modalité 

(monothérapie vs bithérapie) 

Parmi les 104 patients traités, la Levodopa constituait la molécule la plus fréquemment 

prescrite, retrouvée chez 97 patients (93,3 %). Les agonistes dopaminergiques étaient utilisés chez 

17 patients (16,3 %), le plus souvent en association avec la Levodopa. Les anticholinergiques, quant 

à eux, n’étaient prescrits que chez 2 patients (1,9 %), témoignant d’un recours très limité à cette 

classe thérapeutique (Figure 13 ). 

 

Figure 12 : Utilisation des thérapeutiques antiparkinsoniennes dans la population étudiée : 
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IX. MDS-UPDRS Part III – Examen Moteur : 

L’analyse du score moteur MDS-UPDRS part III montre que la majorité des items étaient 

cotés dans les catégories Normal ou Léger. Les items présentant les proportions les plus élevées 

de scores Normaux concernaient notamment les mouvements alternatifs rapides, la posture, la 

marche, la stabilité posturale et les mouvements globaux. 

Les items présentant une proportion plus importante de scores Modérés concernaient 

principalement les tremblements (tremblement de repos et tremblement postural) et la rigidité des 

membres supérieurs et inférieurs. Les scores Sévères étaient rares et observés de manière 

ponctuelle selon les items. 

Dans l’ensemble, le profil graphique met en évidence une répartition hétérogène des 

cotations selon les différents items moteurs, avec une prédominance globale des niveaux de 

sévérité faibles :Normal ou Léger (Figure 14). 
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Figure 13 : Distribution des niveaux de sévérité des items moteurs du MDS-UPDRS III 
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X. Troubles du sommeil : fréquence, début et ancienneté : 

Dans notre série, 35,5 % des patients rapportaient des troubles du sommeil, tandis que 

64,5 % n’en présentaient pas. Parmi les patients symptomatiques, la moitié déclaraient que les 

troubles du sommeil étaient apparus après le diagnostic de maladie de Parkinson (52,6 %), contre 

47,4 % les situant avant le diagnostic (Figure 15 ). 

Concernant l’ancienneté des troubles, 50 % des patients déclaraient une évolution depuis 

plus de deux ans, suivis de 23,7 % entre 6 mois et un an, puis 15,8 % depuis moins de 6 mois, et 

enfin 10,5 % entre un et deux ans (Figure 16). 

           

Figure 14 : Trouble du sommeil (Oui/Non) et délai d’apparition 

35,5%

64,5%

Oui Non

52,6%
47,4%

Après le diagnostic

Avant le diagnostic



Les troubles du sommeil dans la maladie de parkinson 

40 

 

Figure 15 : Distribution du délai d’apparition du trouble du sommeil chez les patients 

XI. Prévalence des troubles du sommeil : 

1. Échelle PDSS  (Parkinson’s Disease Sleep Scale) : 

Le score PDSS  a été analysé chez 107 patients , le score moyen était de 32,5 ± 10,9, avec 

une médiane de 30. 

Le score total PDSS variait dans notre population de 7 à 70, un score élevé traduisant une 

altération plus marquée du sommeil. L’examen de la distribution montre que la majorité des 

patients présentent des scores compris entre 22 et 45, indiquant une altération du sommeil 

d’intensité variable. Le mode était observé pour le score 23 (9,3 % des cas), et 50 % des patients 

présentaient un score inférieur ou égal à 30, ce qui correspond à une qualité de sommeil 

globalement altérée dans notre série. Les scores les plus élevés (≥ 45) étaient moins fréquents 

mais présents, représentant environ 10 % des patients, traduisant les altérations du sommeil les 

plus marquées (Tableau I  ) . 
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Tableau I: Distribution du score total PDSS 

Total PDSS Fréquence 

7 1 

18 1 

19 2 

20 2 

21 2 

22 5 

23 10 

24 7 

26 7 

27 8 

28 3 

29 5 

30 6 

31 1 

32 2 

34 4 

35 4 

36 8 

37 2 

39 1 

40 4 

41 1 

42 1 

43 3 

44 1 

45 4 

47 1 

48 2 

49 2 

50 2 

55 1 

61 1 

62 1 

65 1 

70 1 

Total 107 
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2. Index de sévérité de l’insomnie  « ISI » : 

Concernant l’index de sévérité de l’insomnie (ISI), la majorité des patients présentaient une 

insomnie sub-seuil, observée chez 67 patients (62,6 %). Une insomnie modérée a été retrouvée 

chez 15 patients (14,0 %), tandis qu’une insomnie sévère n’a concerné qu’un seul patient (0,9 %). 

À l’inverse, une absence d’insomnie a été notée chez 24 patients (22,4 %) (Figure 17). 

Sur le plan descriptif, le score total ISI présentait une moyenne de 10,3 ± 4,0, avec une 

médiane de 10, un score minimum de 2 et un maximum de 22. 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon l’index de sévérité de l’insomnie (score ISI). 
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3. Echelle d’Epworth (évaluation de la somnolence diurne) « ESS » : 

L’évaluation de la somnolence diurne à l’aide de l’échelle d’Epworth montre une 

prédominance nette des scores normaux, retrouvés chez 84,1 % des patients. Une somnolence 

légère était observée chez 11,2 % des patients, tandis que les formes modérée et sévère étaient 

moins fréquentes, respectivement chez 1,9 % et 2,8 % des patients (Figure 18). 

Les scores ESS présentaient une moyenne de 8,0, une médiane de 8,0 et un mode de 8,0. 

L’écart type était de 3,57, avec des valeurs comprises entre 0 et 18. 

 

Figure 17 : Échelle d’Epworth : répartition des patients selon le degré de somnolence diurne 
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4. Echelle de sévérité du syndrome des jambes sans repos : 

La sévérité du syndrome était majoritairement légère, retrouvée chez 75,5 % des patients 

(n=80). Une forme modérée a été observée chez 20,8 % des patients (n=22), tandis que la forme 

sévère ne concernait que 3,8 % des cas (Figure 19 ). 

Sur le plan statistique, le score moyen était de 4,81 ± 7,60. 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon la suspicion du syndrome des jambes sans repos 
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5. Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS) : 

La distribution des scores STOP-Bang montre une prédominance des profils à risque élevé 

de SAOS, représentant près de la moitié des sujets(46,7%). Les profils à risque intermédiaire 

constituent un peu plus d’un tiers de l’effectif(35,5%), tandis que les situations de faible risque 

demeurent minoritaires(17,8%). Globalement, les valeurs observées s’organisent autour d’un score 

moyen de 4,26, avec une dispersion modérée (écart-type = 1,67) et une médiane fixée à 4 (Figure 

20). 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon le score STOP-Bang 
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6. Trouble du comportement en sommeil paradoxal : 

L’analyse des scores RBDSQ montre qu’un quart des sujets obtenait un score compatible 

avec un RBD probable(25,2%), tandis que les trois quarts restants présentaient des scores non 

évocateurs(74,8%). Les scores se distribuaient autour d’une moyenne de 3,33 ± 2,05, avec une 

médiane de 3 (Figure 21). 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon le dépistage du trouble du comportement en sommeil 

paradoxal 

7. PDQ-39 – Qualité de vie dans la maladie de Parkinson : 

Dans notre échantillon, le score total moyen du PDQ-39 était de 0,29 ± 0,12, traduisant 

une atteinte modérée de la qualité de vie. 

L’analyse par dimensions a montré que le domaine le plus altéré était le soutien social 

(0,60), suivi du bien-être émotionnel (0,35) et de la mobilité (0,30). 

À l’inverse, les dimensions cognition (0,09) et activités de la vie quotidienne (0,17) étaient 

les moins affectées. 

74,8%

25,2%

Peu évocateur de RBD RBD probable



Les troubles du sommeil dans la maladie de parkinson 

47 

Ces résultats suggèrent que l’impact social et émotionnel de la maladie est prédominant 

dans notre population (Tableau II  ) . 

Tableau II: Scores du PDQ-39 dans notre population étudiée 

 Moyenne Ecart type Médiane Mode 

Mobilité 0,30 0,17 0,27 0,30 

Activités de la vie 

quotidienne 
0,17 0,23 0,08 0,00 

Bien-être émotionnel 0,35 0,18 0,37 0,50 

Stigmatisation 0,28 0,20 0,31 0,00 

Cognition 0,09 0,14 0,00 0,00 

Soutien social 0,60 0,15 0,58 0,67 

communication 0,28 0,20 0,25 0,33 

Inconfort corporel 0,26 0,15 0,25 0,33 

Total score 0,29 0,12 0,27 0,23 
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Analyse bivariée : 

I. Associations entre PDQ-39 – Qualité de vie dans la maladie de 

Parkinson  et les caractéristiques des patients et les scores : 

Après analyse des différentes variables étudiées, plusieurs facteurs se sont avérés associés 

à une altération de la qualité de vie évaluée par le PDQ-39. Le score PDQ-39 augmentait 

significativement avec l’âge ainsi qu’avec la durée d’évolution de la maladie de Parkinson, 

indiquant une détérioration progressive de la qualité de vie au fil du temps. 

Concernant les troubles du sommeil, une association significative a été retrouvée avec 

l’insomnie, le trouble du comportement en sommeil paradoxal (RBD), le syndrome des jambes 

sans repos (RLS), le risque apnéique évalué par le STOP-Bang , somnolence diurne (ESS) ainsi que 

le score PDSS. Les patients présentant ces troubles présentaient un score PDQ-39 plus élevé. Pour 

le RLS, l’augmentation du score PDQ-39 suivait la sévérité du trouble. 

En revanche, aucune différence significative du score PDQ-39 n’a été observée en fonction 

du sexe, bien que le score soit légèrement plus élevé chez les femmes, ni en fonction de la 

somnolence diurne excessive évaluée par l’ESS (évaluation de la somnolence diurne) (Tableau III  

) . 
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Tableau III: Corrélations entre le score PDQ-39 (Qualité de vie dans la maladie de Parkinson) et 

les variables cliniques 

 

PDQ39(Qualité de vie 

dans la maladie de 

Parkinson) 

p 

Age  <0,001 

 0,384  

Sexe :  0,621 

 Femme 0,30 ±0,11  

 Homme 0,29 ±0,13  

La durée d’évolution de Parkinson :  <0,001 

 0,461  

ISI (Index de sévérité de l’insomnie)  <0,001 

 Présence d’insomnie 0,32 ±0,12  

 Absence d’insomnie 0,20±0,06  

PDSS(Parkinson’s Disease Sleep 

Scale) 
 <0,001 

 0,675  

ESS (somnolence diurne)  0,913 

 Présence de somnolence 0,30±0,14  

 Absence de somnolence 0,29±0,12  

RBD (trouble du comportement en 

sommeil paradoxal) 
 <0,001 

 RBD Peu évocateur 0,26±0,12  

 RBD probable 0,37±0,10  

RLS ( syndrome des jambes sans 

repos) 
 <0,001 

 Léger 0,27±0,12  

 Modéré 0,37±0,10  

 Sévère 0,38±0,10  

STOP-Bang  (Syndrome d’Apnées 

Obstructives du Sommeil) 
 0,003 

 Faible risque 0,23±0,13  

 Risque intermédiaire 0,28±0,12  

 Risque élevé 0,32±0,11  
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II. Associations entre PDSS (Parkinson’s Disease Sleep Scale )et les 

caractéristiques des patients et les scores : 

Après analyse des différentes variables étudiées, plusieurs facteurs se sont avérés 

significativement associés au score PDSS (Parkinson’s Disease Sleep Scale ). Celui-ci augmentait 

significativement avec l’âge ainsi qu’avec la durée d’évolution de la maladie de Parkinson . 

Concernant le sexe, le score PDSS (Parkinson’s Disease Sleep Scale) était plus élevé chez 

les femmes que chez les hommes, avec une différence significative . 

Parmi les troubles du sommeil, des scores PDSS (Parkinson’s Disease Sleep Scale) 

significativement plus élevés ont été observés en présence d’insomnie (ISI) , de trouble du 

comportement en sommeil paradoxal (RBD), de syndrome des jambes sans repos (RLS) ainsi qu’en 

cas de risque apnéique élevé selon le STOP-Bang . Pour le RLS, le score PDSS augmentait avec la 

sévérité du trouble. 

En revanche, aucune différence significative du score PDSS n’a été mise en évidence en 

fonction de la somnolence diurne excessive évaluée par l’ESS (somnolence diurne) (Tableau IV  )  . 
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Tableau IV: Corrélations entre le PDSS(Parkinson’s Disease Sleep Scale) et les variables cliniques 

 
PDSS(Parkinson’s 

Disease Sleep Scale) 
p 

Age  <0,001 

 0,3  

Sexe :  0,004 

 Femme 37,54 ±12,00  

 Homme 30,31 ±9,68  

La durée d’évolution de Parkinson :  <0,001 

 0,36  

ISI (Index de sévérité de 

l’insomnie) 
 <0,001 

 Présence d’insomnie 34,65±11,18  

 Absence d’insomnie 25,25±5,68  

PDQ39(Qualité de vie dans la 

maladie de Parkinson) 
 <0,001 

 0,675  

ESS  ( somnolence diurne)  0,123 

 présence de somnolence 35,42±11,46  

 Absence de somnolence 31,61±10,65  

RBD (trouble du comportement en 

sommeil paradoxal) 
 <0,001 

 RBD Peu évocateur 29,40±8,40  

 RBD probable 41,85±12,30  

RLS (syndrome des jambes sans 

repos) 
 <0,001 

 Léger 29,27±8,8  

 Modéré 42,40±10,48  

 Sévère 44,00±14,14  

STOP-Bang (Syndrome d’Apnées 

Obstructives du Sommeil) 
 0,002 

 Faible risque 27,78±10,80  

 Risque intermédiaire 31,05±10,46  

 Risque élevé 35,48±10,63  
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I. Comparaison selon l’âge 

Dans la plupart des séries publiées, l’âge des patients parkinsoniens présentant des 

troubles du sommeil se situe entre la fin de la cinquantaine et la fin de la soixantaine. Tse trouve 

un âge moyen de 70,7 ± 11,2 ans chez 62 patients (47), alors que Martínez-Martín rapporte 61,8 

± 8,5 ans pour 100 patients espagnols (48). Des cohortes plus récentes confirment ce profil de 

sujets âgés : 60,8 ± 11,3 ans au Brésil chez Sobreira-Neto (49), 65,7 ± 7,6 ans chez Chung (50), 

65,3 ± 12,8 ans en Inde rurale chez Jasti (51), 65,7 ± 7,4 ans au Sénégal chez Maïga (52) et 67,8 

ans en Tunisie chez Attia (53). Des études maghrébines et africaines rapportent également un pic 

de fréquence autour de 60–70 ans, comme Ouahmane au Maroc (médiane 63 ans) (34) ou Hassoun 

en Algérie (moyenne 68,9 ans, pic entre 71–75 ans) (54). Dans les travaux centrés sur les troubles 

du sommeil précoces, l’âge est légèrement plus bas, autour de 62–66 ans, comme chez Dodet 

(62,4 ± 9,2 ans) (26) ou Díaz-Pacheco (≈66 ans) (55). 

Dans notre série marocaine conduite à Marrakech en 2026, l’âge moyen des 107 patients 

atteints de maladie de Parkinson était de 58,25 ± 11,84 ans, avec une médiane de 60 ans et un 

pic de distribution autour de 65 ans. Notre population est donc composée de sujets d’âge moyen 

à avancé, mais avec une proportion non négligeable de patients en dessous de 60 ans, traduisant 

une prise en charge qui ne se limite pas aux formes très tardives. La dispersion des âges reste 

néanmoins importante, ce qui reflète l’hétérogénéité habituelle de la maladie de Parkinson en 

termes d’âge de début et de parcours de soins. 

En comparant ces données, notre cohorte apparaît globalement plus jeune que celles de 

Tse (47), Chung (50), Maïga (52) ou Attia (53), dont les moyennes gravitent plutôt entre 65 et 70 

ans, mais assez proche des âges moyens rapportés par Martínez-Martín (48), Sobreira-Neto (49), 

Díaz-Pacheco (55) ou Dodet (26), situés autour de 60–66 ans. Le fait que notre médiane soit de 

60 ans suggère que nous incluons davantage de patients à un stade encore relativement précoce 

de la trajectoire de la maladie, alors que certaines séries hospitalières tertiaires rassemblent 

surtout des sujets plus âgés et plus sévères. 
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nos résultats s’inscrivent dans la fourchette d’âge habituellement décrite dans la littérature, 

mais avec un léger déplacement vers les âges plus jeunes. Cette particularité peut refléter à la fois 

le profil démographique marocain, une meilleure accessibilité récente aux consultations 

spécialisées et un repérage plus précoce des symptômes moteurs et non moteurs. Du point de vue 

des troubles du sommeil, cela souligne que les désordres du sommeil ne sont pas l’apanage des 

formes très tardives de la maladie : ils concernent déjà des patients d’âge moyen dans notre 

contexte, ce qui plaide pour un dépistage systématique dès le diagnostic. 

Tableau V: Comparaison de l’âge des patients parkinsoniens selon différentes études 

Auteur [réf] Année Pays Résultats (âge) 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Maroc 58,25 ± 11,84 ans 

Tse et al. (47) 2005 États-Unis 70,7 ± 11,2 ans. 

Martínez-Martín 

et al. (48) 
2004 Espagne 61,75 ± 8,52 ans 

Sobreira-Neto et 

al. (49) 
2017 Brésil 60,8 ± 11,3 ans 

Díaz-Pacheco et 

al. (55) 
2021 Mexique âge moyen ≈ 66–67 ans 

Chung et al. (50) 2013 États-Unis 65,7 ± 7,6 ans 

Ouahmane et al. 

(34) 
2018 Maroc âge médian 63 ans 

Jasti et al. (51) 2018 Inde 65,3 ± 12,8 ans 

Maiga et al. (52) 2016 Sénégal 65,7 ± 7,4 ans 

Hassoun et al. 

(54) 
2019 Algérie âge moyen 68,9 ans 

Attia et al. (53) 2021 Tunisie âge moyen 67,8 ans. 

Dodet et al. (26) 2024 France 62,4 ± 9,2 ans. 
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II. Comparaison selon le sexe 

La majorité des études convergent vers une prédominance masculine parmi les patients 

parkinsoniens présentant des troubles du sommeil. Ainsi, Tse rapporte 77,4 % d’hommes (47), 

Chung 75 % (50), Jasti 76,2 % (51), Jacoby 72,4 % (56) et Bovenzi 69,7 % (57). En Afrique, Melka en 

Éthiopie rapporte 81,9 % d’hommes (58), Maïga au Sénégal 60 % (52) et Zakaria à Marrakech décrit 

également une prédominance masculine dans sa série de 83 patients (59). Certaines cohortes 

montrent toutefois une répartition plus équilibrée, comme Martínez-Martín (51 % d’hommes) (48), 

Maïga (52) ou Hassoun en Algérie (sex-ratio ≈1,07) (54), tandis que quelques travaux ciblés sur 

des interventions psychothérapeutiques ou sur des échantillons réduits peuvent même présenter 

une majorité de femmes, comme l’étude japonaise d’Osawa (81,8 % de femmes) (60) ou 

l’échantillon brésilien de Pezzini, pratiquement équilibré (61). 

Dans notre étude marocaine, les 107 patients présentaient une nette prédominance 

masculine : 74 hommes, soit 69,2 %, contre 33 femmes (30,8 %), pour un sex-ratio H/F d’environ 

2,2. Ce profil confirme que dans notre contexte, la maladie de Parkinson diagnostiquée et suivie 

en consultation spécialisée touche davantage les hommes, ou du moins que les hommes 

consultent et sont adressés plus fréquemment pour une prise en charge des symptômes moteurs 

et des troubles du sommeil. 

La comparaison avec les séries internationales montre que notre proportion d’hommes 

(≈69 %) est très proche de celle décrite par Bovenzi (57), Jacoby (56), Dodet (26) ou Tse (47), et un 

peu inférieure aux valeurs extrêmes de Melka (81,9 %) (58) ou Jasti (76,2 %) (51). À l’inverse, elle 

s’écarte des quelques études relativement féminisées ou équilibrées, comme Osawa (60), 

Martínez-Martín (48) ou Pezzini (61). Cette homogénéité avec la plupart des cohortes masculine-

dominantes suggère que le biais de recrutement dans notre étude reste comparable à celui des 

grandes séries hospitalières. 
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D’un point de vue interprétatif, l’ensemble des travaux, y compris le nôtre, conforte l’idée 

que la maladie de Parkinson est plus fréquente chez l’homme, ce qui se répercute sur les études 

du sommeil. Cependant, des facteurs socioculturels peuvent également intervenir dans notre 

contexte : les hommes ont un meilleur accès aux soins spécialisés et expriment davantage leurs 

plaintes fonctionnelles, alors que les femmes peuvent sous-déclarer certains symptômes par 

normes sociales ou contraintes d’accès. Cette dimension de genre doit être prise en compte 

lorsqu’on interprète la prévalence des troubles du sommeil et lorsqu’on organise le dépistage dans 

la population générale. 

Tableau VI: Répartition selon le sexe des patients atteints de la maladie de Parkinson dans notre 

étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays hommes femmes 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 69,2 % 30,8 % 

Tse et al. (47) 2005 États-Unis 77,4 % 22,6 % 

Martínez-Martín et al. (48) 2004 Espagne 51 % 49 % 

Chung et al. (50) 2013 États-Unis 75 % 25 % 

Melka et al. (58) 2019 Éthiopie 81,9 % 18,1 % 

Osawa et al. (60) 2020 Japon 27 % 73 % 

Jasti et al. (51) 2018 Inde 76,2 % 23,8 % 

Maiga et al. (52) 2016 Sénégal 60 % 40 % 

Jacoby et al. (56) 2008 Luxembourg 72,4 % 27,6 % 

Hassoun et al. (54) 2019 Algérie 51,7 % 48,3 % 

Pezzini et al. (61) 2025 Brésil 48,2 % 51,9 % 

Bovenzi et al. (57) 2024 Italie 69,7 % 30,3 % 
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III. Comparaison selon la situation matrimoniale 

Plusieurs études s’intéressant aux troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson 

rapportent que la majorité des patients vivent en couple. Sobreira-Neto note que 75 % de ses 88 

patients sont mariés (49). De même, Melka en Éthiopie trouve 78,1 % de patients mariés, 12,3 % 

veufs et des proportions plus modestes de célibataires et divorcés (58). D’autres séries, même 

lorsqu’elles ne détaillent pas systématiquement l’état matrimonial, suggèrent une forte insertion 

dans un milieu familial, ce qui facilite l’observation des éveils nocturnes, des mouvements 

anormaux ou des comportements liés au RBD (49,56,58,59) . Cette dimension conjugale est 

importante, car elle conditionne non seulement la possibilité d’un témoignage du partenaire sur 

les troubles nocturnes, mais aussi l’impact des parasomnies sur la vie de couple et la charge 

émotionnelle de l’entourage. 

Dans notre cohorte de Marrakech, la structure matrimoniale suit la même tendance. Parmi 

les 107 patients, 81 (75,7 %) étaient mariés, 17 (15,9 %) veufs ou veuves, 6 (5,6 %) célibataires et 

3 (2,8 %) divorcés. Notre population est donc très largement insérée dans un cadre conjugal, avec 

un noyau important de patients veufs qui restent néanmoins au sein de réseaux familiaux élargis. 

Cette distribution reflète les normes sociales marocaines, où le mariage demeure la norme 

majoritaire, en particulier dans la tranche d’âge concernée par la maladie de Parkinson. 

La mise en parallèle de ces données montre que notre proportion de patients mariés (≈76 

%) est très proche de celle décrite par Sobreira-Neto (75 %) (49) et Melka (78,1 %) (58). Les 

différences sur les proportions de veufs, divorcés ou célibataires restent modestes et 

probablement liées aux spécificités démographiques locales et à la taille des échantillons. Le fait 

que nous retrouvions une structure familiale similaire à celle décrite dans d’autres régions, y 

compris en Afrique, laisse penser que l’environnement conjugal dans lequel surviennent les 

troubles du sommeil est assez comparable. 
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Sur le plan clinique, cette convergence suggère que, dans la maladie de Parkinson, les 

troubles du sommeil sont très souvent observés dans un cadre conjugal, ce qui peut être un atout 

pour le dépistage (plaintes du partenaire, observation de mouvements nocturnes, ronflements, 

crises de RBD) mais aussi une source de souffrance relationnelle. Notre étude, en confirmant la 

forte proportion de patients mariés, souligne l’importance d’intégrer le conjoint dans l’évaluation 

des troubles nocturnes, dans l’éducation thérapeutique et dans la décision d’orientation éventuelle 

vers une polysomnographie. 

Tableau VII: Répartition selon la situation matrimoniale  dans notre étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays Mariés célibataires veufs/veuves divorcés 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 75,7 % 5,6 % 15,9 % 2,8 %. 

Sobreira-Neto et al. (49) 2017 Brésil 75 % 11,4 % 9,1 % 4,5 %. 

Melka et al. (58) 2019 Éthiopie 78,1 % 3,9 % 12,3 % 5,8 %. 

IV. Comparaison selon le niveau d’instruction 

La littérature montre que les patients parkinsoniens présentant des troubles du sommeil 

ont généralement un niveau d’instruction faible à moyen. Sobreira-Neto rapporte une durée 

moyenne de scolarité de 6,28 ± 4,76 années, avec des extrêmes allant de 0 à 20 ans (49). Melka 

en Éthiopie décrit 31 % de patients sans scolarisation formelle, 29 % de niveau primaire, 23,2 % de 

niveau secondaire et 16,7 % d’enseignement supérieur (58). De même, Pezzini au Brésil observe 

une majorité de patients ayant au plus le primaire ou un secondaire incomplet, avec seulement 

18,5 % de niveau universitaire complet (61). Ces études convergent pour montrer que la pauvreté 

du niveau d’instruction peut influencer la compréhension de la maladie, la perception des troubles 

du sommeil et le recours aux soins spécialisés. 
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Dans notre série, le niveau d’instruction était globalement bas. Parmi les 107 patients, 67 

(62,6 %) étaient analphabètes, 13 (12,1 %) avaient un niveau primaire, 4 (3,7 %) un niveau 

secondaire et 23 (21,5 %) un niveau universitaire. Ainsi, près des deux tiers de la population 

n’avaient bénéficié d’aucune scolarisation formelle, tandis qu’un cinquième disposait d’un niveau 

universitaire, dessinant un profil contrasté entre une majorité très peu instruite et une minorité 

hautement éduquée. 

Comparée aux séries de Melka (58), Sobreira-Neto (49) ou Pezzini (61), notre cohorte 

présente une proportion d’analphabètes plus élevée que celle observée en Éthiopie (31 %) ou au 

Brésil, mais elle compte proportionnellement davantage d’universitaires que certaines séries 

africaines. Nous nous situons donc dans un contexte à double polarité : d’un côté un large groupe 

à faible capital scolaire, de l’autre une frange de patients bien instruits, qui peuvent être plus à 

l’aise avec les échelles auto-rapportées (PDSS, ISI, ESS, RBDSQ, PDQ-39). Cette hétérogénéité du 

niveau d’instruction peut impacter la validité des questionnaires et la manière dont les symptômes 

subjectifs sont exprimés. 

Sur le plan interprétatif global, nos données confirment l’importance de tenir compte du 

niveau d’instruction lors de l’administration des échelles du sommeil et de la qualité de vie. Dans 

une population majoritairement analphabète, l’utilisation d’interviews structurées, l’aide du 

clinicien pour la compréhension des items et l’implication de l’entourage sont indispensables pour 

limiter les biais de mesure. Parallèlement, la présence d’un sous-groupe universitaire ouvre la 

possibilité de comparer, au sein d’une même cohorte, la manière dont l’éducation influence la 

perception et la verbalisation des troubles du sommeil, ce qui pourrait être exploré dans des 

analyses ultérieures. 
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Tableau VIII: Comparaison selon le niveau d’instruction dans notre étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays Analphabètes primaire secondaire universitaire 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Maroc 62,6 % 12,1 % 3,7 % 21,5 % 

Sobreira-

Neto et al. 

(49) 

2017 Brésil Durée moyenne de scolarité 6,28 ± 4,76 ans. 

Melka et al. 

(58) 
2019 Éthiopie 31,0 % 29,0 % 23,2 % 16,7 %. 

Pezzini et al. 

(61) 
2025 Brésil 

Primaire 

incomplète 

40,7 % 

primaire 

complète 

7,4 % 

25,9 % 

18,5 % + autres 

niveaux 

intermédiaires 

minoritaires. 

V. Comparaison selon la situation professionnelle 

Les études menées dans différents contextes montrent que la plupart des patients 

parkinsoniens ayant des troubles du sommeil ne sont plus professionnellement actifs, en lien avec 

l’âge, la sévérité motrice et les symptômes non moteurs. Melka rapporte que 71,6 % des 155 

patients suivis en Éthiopie sont sans emploi, contre 28,4 % d’employés (58). D’autres travaux, 

même lorsqu’ils ne détaillent pas précisément le statut professionnel, indiquent des scores élevés 

d’incapacité fonctionnelle et de limitation des activités quotidiennes, comme le montrent les 

indices de Schwab & England chez Sobreira-Neto (49) ou les domaines « activités de la vie 

quotidienne » et « mobilité » du PDQ-39 dans les études de Martínez-Martín (48), Suzuki (62) ou 

Dodet (26). Ces limitations fonctionnelles se traduisent souvent par un arrêt de travail ou une 

retraite anticipée. 

Dans notre cohorte de Marrakech, la situation professionnelle au moment de l’étude est 

également marquée par une forte inactivité. Soixante-douze patients (67,3 %) n’exerçaient plus 

d’activité professionnelle, tandis que 35 (32,7 %) étaient encore actifs. Cette proportion d’inactifs 

reflète l’impact conjugué de l’âge, de l’évolution de la maladie et des troubles du sommeil sur la 

capacité à maintenir une activité régulière, en particulier dans les métiers physiquement exigeants 

ou nécessitant une vigilance soutenue. 
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La comparaison avec la littérature montre que notre proportion de patients sans activité 

professionnelle (≈67 %) est très proche de celle rapportée par Melka (71,6 %) (58) et cohérente 

avec les limitations fonctionnelles décrites dans les études où la qualité de vie est altérée (PDQ-

39 élevé) (26,48,49,62) . Le fait qu’un tiers de nos patients soient encore actifs, malgré la maladie 

et les troubles du sommeil, suggère toutefois un maintien au travail légèrement plus fréquent que 

dans certaines séries plus âgées ou plus sévères. Cela peut refléter des différences de systèmes 

de retraite, de type d’emplois, ou encore une pression socio-économique plus forte dans notre 

contexte. 

Tableau IX: Comparaison selon la situation professionnelle dans notre étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays sans activité professionnelle employés 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 67,3 % 32,7 % 

Melka et al. (58) 2019 Éthiopie 71,6 % 28,4 % 

VI. Comparaison selon les antécédents médicaux 

Les comorbidités somatiques, en particulier cardiovasculaires et métaboliques, sont 

fréquentes chez les patients parkinsoniens et peuvent influencer les troubles du sommeil. Ainsi, 

Maïga au Sénégal décrit une hypertension artérielle (HTA) chez 28,6 % des patients, des 

traumatismes crâniens et un diabète moins fréquents (52). Hassoun en Algérie rapporte 58,6 % 

d’HTA et un surpoids ou une obésité modérée dans plus d’un tiers des cas (54). Dans la série 

d’Ouahmane au Maroc, 30 % des patients présentent une HTA et 20 % un tabagisme, auxquels 

s’ajoutent une cardiopathie ischémique et d’autres comorbidités (34). Desai en Inde note que 62 

% des patients n’ont pas de comorbidités déclarées, mais 28 % ont une HTA et/ou un diabète (63). 

Ces pathologies augmentent le risque de SAOS, de somnolence diurne et de troubles du sommeil 

fragmentés. 
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Dans notre étude, un peu plus de la moitié des patients (51,4 %) présentaient au moins un 

antécédent médical. Parmi ces comorbidités, l’HTA représentait 72,7 % des cas, le diabète 65,5 %, 

les cardiopathies 3,5 %, les troubles psychiatriques 7,5 %, l’hypertrophie bénigne de la prostate 

3,6 %, et un ensemble hétérogène (dysthyroïdie, lupus, insuffisance rénale, AVC, arthralgies, 

lichen, glaucome, néoplasies…) 16,2 %. Notre population se caractérise donc par une forte charge 

cardiovasculaire et métabolique, particulièrement propice au développement de SAOS et de 

troubles du sommeil complexes. 

Comparativement, la prévalence de l’HTA et du diabète dans notre échantillon est 

supérieure à celle rapportée par Maïga (52), Hassoun (54) ou Desai (63), où les taux d’HTA oscillent 

entre 28 et 59 % et le diabète reste plus rare. En revanche, la structure des comorbidités (HTA, 

obésité, maladies cardiovasculaires) est similaire à celle décrite par plusieurs auteurs, ce qui 

confirme l’importance de ces antécédents dans la population parkinsonienne(34,63) . Ce terrain 

vasculo-métabolique, plus marqué dans notre cohorte, peut contribuer à la forte proportion de 

patients classés à risque intermédiaire ou élevé de SAOS selon le STOP-Bang. 

Globalement, ces éléments montrent que les troubles du sommeil dans notre série ne 

peuvent pas être interprétés indépendamment des comorbidités cardiovasculaires et 

métaboliques. L’HTA, le diabète et l’obésité, en augmentant le risque de SAOS et de micro-éveils, 

participent à la fragmentation du sommeil et aux symptômes diurnes associés. Notre étude 

renforce l’idée, déjà présente dans la littérature, que l’évaluation des troubles du sommeil dans la 

maladie de Parkinson doit systématiquement intégrer le dépistage et la prise en charge de ces 

facteurs de risque, afin de réduire la charge globale de morbidité. 
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Tableau X: Comparaison selon les antécédents médicaux dans notre étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays 
Résultats (antécédents médicaux 

principaux) 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Maroc 

51,4 % avec antécédents médicaux. Parmi 

eux : HTA 72,7 % ; diabète 65,5 % ; 

cardiopathie 3,5 % ; troubles psychiatriques 

7,5 % ; HBP 3,6 % ; autres pathologies 16,2 

%. 

Ouahmane et al. 

(34) 
2018 Maroc 

HTA 30 % ; tabagisme actif 20 % ; 

cardiopathie ischémique 10 % ; prise 

occasionnelle de benzodiazépines 20 %. 

Maiga et al. (52) 2016 Sénégal 

HTA 28,6 % ; tremblement familial 22,9 % ; 

traumatisme crânien 11,4 % ; AVC 2,9 % ; 

diabète 2,9 %. 

Hassoun et al. (54) 2019 Algérie 

HTA 58,6 % (surtout chez les femmes) ; 

quelques AVC ischémiques et épilepsie ; 

surpoids 35 %, obésité modérée ≈ 3,4 %. 

Desai et al. (63) 2022 Inde 
62 % sans comorbidité ; environ 28 % avec 

HTA et/ou diabète. 
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VII. Comparaison selon la durée d’évolution de la maladie de 

Parkinson 

Les travaux publiés montrent que la durée d’évolution de la maladie de Parkinson dans les 

cohortes étudiées pour le sommeil varie largement, de quelques mois à plusieurs décennies. Tse 

rapporte une durée moyenne de 5,6 ± 4,6 ans (47), Martínez-Martín 11,2 ± 6,6 ans (48), Sobreira-

Neto 102,1 ± 61,9 mois (≈8,5 ans) (49) . En Afrique, Maïga décrit une durée moyenne de 32,4 

mois (≈2,7 ans) (52). Au Maroc, Ouahmane rapporte une médiane de 3 ans, avec des durées de 1 

à 9 ans [8], et Zakaria observe des durées de 1 à 14 ans dans une population se plaignant déjà de 

troubles du sommeil (59). Enfin, Dodet se concentre sur des formes précoces avec une durée 

moyenne d’environ 18 mois (26). 

Dans notre étude, la durée d’évolution de la maladie de Parkinson variait de 0,08 an (≈1 

mois) à 14 ans, avec une moyenne de 4,75 ± 3,31 ans et une médiane de 4 ans. La moitié des 

patients avaient une durée d’évolution ≤4 ans, et 75 % ≤7 ans, ce qui situe la majorité de notre 

cohorte dans les premières années de la maladie. Cette distribution suggère que nous avons inclus 

à la fois des formes très récentes et des formes déjà bien installées, mais que les stades très 

avancés restent minoritaires. 

La comparaison montre que notre durée moyenne (≈4,8 ans) est proche de celles 

rapportées par Tse (47), Jasti (51) ou Kim (64), et plus courte que dans les séries de Martínez-

Martín (48) ou Sobreira-Neto (49), où la maladie évolue depuis plus de 8–11 ans. Par rapport aux 

études africaines, notre cohorte se situe entre Maïga, centré sur des formes relativement récentes 

(≈2,7 ans) (52). Le profil de notre population s’apparente donc à celui de formes légères à 

modérées, suivies relativement tôt en consultation spécialisée. 
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Cette situation intermédiaire a des implications importantes pour la compréhension des 

troubles du sommeil. Les travaux de Dodet (26) et d’autres auteurs montrent que des troubles du 

sommeil significatifs peuvent apparaître dès les stades précoces, parfois même avant les 

symptômes moteurs, comme cela est bien décrit pour le RBD (26,49,57) . Nos résultats, obtenus 

dans une population majoritairement en début ou milieu de trajectoire évolutive, confirment que 

les troubles du sommeil sont déjà présents à ces stades, même si leur intensité et leurs 

répercussions peuvent différer de celles observées dans les formes très avancées. 

Tableau XI: Comparaison selon la durée d’évolution de la maladie de Parkinson  dans notre étude 

et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays Résultats (durée d’évolution) 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 
Durée 0,08–14 ans ; moyenne 4,75 ± 3,31 

ans 

Tse et al. (47) 2005 États-Unis 5,6 ± 4,6 ans. 

Martínez-Martín et al. 

(48) 
2004 Espagne 11,21 ± 6,64 ans 

Sobreira-Neto et al. (49) 2017 Brésil 102,1 ± 61,9 mois 

Ouahmane et al. (34) 2018 Maroc Durée 1–9 ans 

Jasti et al. (51) 2018 Inde 4,6 ± 3,1 ans 

Maiga et al. (52) 2016 Sénégal 32,4 ± 23,4 mois 

Kim et al. (64) 2014 
Corée du 

Sud 
4,15 ± 3,43 ans 

Zakaria et al. (59) 2024 Maroc Durée 1–14 ans 

Dodet et al. (26) 2024 France 18,1 ± 13,1 mois 
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VIII. Comparaison selon le traitement de la maladie de Parkinson 

Les schémas thérapeutiques rapportés dans la littérature sont dominés par la lévodopa et 

les agonistes dopaminergiques, souvent en association. Tse décrit des profils variés : 

lévodopa/carbidopa seule, lévodopa + agoniste, entacapone + lévodopa, agoniste seul, 

amantadine, et quelques patients sans traitement ou ayant bénéficié d’une stimulation cérébrale 

profonde (47) . Martínez-Martín rapporte 96 % de patients sous lévodopa, avec des doses 

moyennes quotidiennes élevées et de nombreuses associations avec pramipexole, pergolide, 

amantadine, entacapone, etc (48). Jasti utilise systématiquement la lévodopa avec des associations 

fréquentes d’agonistes et d’amantadine (51) , tandis que Suzuki décrit 8 patients non traités, 11 

sous agonistes seuls, 16 sous lévodopa seule et 58 sous association lévodopa + agoniste (62). En 

Afrique, Melka rapporte 100 % de patients sous lévodopa, sans autres molécules modernes (58), 

et Hassoun décrit l’usage de L-dopa, d’agonistes et d’anticholinergiques, associé à des 

antidépresseurs et benzodiazépines chez un nombre non négligeable de patients (54). 

Dans notre cohorte, 97,2 % des patients recevaient un traitement antiparkinsonien, contre 

2,8 % non traités. Parmi les 104 patients traités, 88,5 % étaient sous monothérapie et 11,5 % sous 

bithérapie. La lévodopa était utilisée chez 97 patients (93,3 %) et les agonistes dopaminergiques 

chez 17 (16,3 %), le plus souvent en association avec la lévodopa. Les anticholinergiques étaient 

rarement prescrits (2 patients, soit 1,9 %), traduisant un recours limité à cette classe en raison de 

ses effets secondaires cognitifs et psychiatriques. 

Comparativement, le profil thérapeutique de notre série ressemble à celui des études 

reposant majoritairement sur la lévodopa, comme Melka (58) ou Maïga (52), mais avec une 

utilisation plus fréquente des agonistes dopaminergiques, Jasti (51) ou Suzuki (62). Toutefois, la 

proportion de bithérapies et de schémas complexes reste plus faible que dans les grandes séries 

européennes, où les associations multiphara sont courantes (47,48,62) . Cette différence peut 

refléter des contraintes d’accès aux médicaments, des habitudes de prescription plus 

conservatrices ou une préférence pour la simplification thérapeutique dans un contexte de faible 

niveau d’instruction. 
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Sur le plan des troubles du sommeil, ces schémas thérapeutiques sont importants car les 

dopaminergiques peuvent à la fois améliorer certains symptômes (rigidité nocturne, akinesie) et 

majorer d’autres, comme la somnolence diurne excessive, le RBD ou les parasomnies (47,49,63). 

Notre étude, en montrant une large utilisation de la lévodopa avec un recours plus modéré aux 

agonistes, s’inscrit dans une stratégie intermédiaire : optimiser le contrôle moteur tout en essayant 

de limiter les effets indésirables nocturnes et diurnes. L’analyse fine des liens entre type de 

traitement, doses et profils de troubles du sommeil pourrait constituer un prolongement naturel 

de nos résultats. 

Tableau XII: Comparaison selon le traitement de la maladie de Parkinson dans notre étude et 

dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays Résultats (traitement antiparkinsonien) 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Maroc 

97,2 % sous traitement ; monothérapie 88,5 %, bithérapie 

11,5 %. Lévodopa utilisée chez 93,3 % ; agonistes 

dopaminergiques 16,3 % ; anticholinergiques 1,9 %. 

Tse et al. (47) 2005 
États-

Unis 

 lévodopa seule, lévodopa + agonistes, entacapone + 

lévodopa, agonistes seuls, amantadine, quelques patients 

sans traitement et 2 avec stimulation cérébrale profonde. 

Martínez-

Martín et al. 

(48) 

2004 Espagne 

96 % sous lévodopa . Forte utilisation d’agonistes , 

amantadine, sélégiline, entacapone ; 61 % sous 

associations multiples. 

Melka et al. 

(58) 
2019 Éthiopie 100 % sous lévodopa  

Jasti et al. (51) 2018 Inde 
100 % sous L-dopa ; 80 % avec agoniste associé ; 43,3 % 

avec amantadine ; 6,7 % avec inhibiteur COMT. 

Suzuki et al. 

(62) 
2013 Japon 

8 non traités ; 11 agoniste seul ; 16 L-dopa seule ; 58 L-

dopa + agoniste  

Maiga et al. 

(52) 
2016 Sénégal 

62,8 % reçoivent un traitement spécifique : L-dopa seule 

31,4 %, agoniste seul 25,7 %, association 5,7 % ; 37,2 % 

sans traitement dopaminergique. 

Hassoun et al. 

(54) 
2019 Algérie 

90 % sous L-dopa (souvent associée à un agoniste) ; 31 % 

avec anticholinergiques ; benzodiazépines et 

antidépresseurs utilisés chez un nombre significatif de 

patients. 



Les troubles du sommeil dans la maladie de parkinson 

68 

IX. Comparaison selon le MDS-UPDRS Part III – Examen moteur 

Dans la littérature, la sévérité motrice des patients parkinsoniens étudiés pour les troubles 

du sommeil est le plus souvent légère à modérée. Martínez-Martín rapporte un score UPDRS 

section 3 moyen de 11,8 ± 5,0 chez 100 patients (48), tandis que Sobreira-Neto observe un score 

UPDRS total de 35,8 ± 19,4 (49). Suzuki décrit un score UPDRS III moyen de 23,0 ± 13,9  (62). 

Desai rapporte un score UPDRS-III médian de 33 dans une population majoritairement de stades 

≤2 (63). Jasti trouve un score moteur moyen de 32,2 ± 9,8 avec une forte proportion de stades 3 

et 4 (51).  

Dans notre étude, l’évaluation motrice par le MDS-UPDRS Part III montrait une 

prédominance de cotations « Normal » ou « Léger » pour la plupart des items. Les anomalies 

modérées concernaient principalement les tremblements (de repos et posturaux) et la rigidité des 

membres supérieurs et inférieurs. Les scores sévères étaient rares et observés de façon ponctuelle. 

Globalement, le profil moteur était marqué par une répartition hétérogène des atteintes, mais 

dominée par des niveaux de sévérité faibles sur la majorité des items, ce qui correspond à une 

population globalement peu à modérément handicapée sur le plan moteur. 

Comparée aux données de Martínez-Martín (48), de Suzuki (62) ou de Desai (63), notre 

population présente un profil moteur similaire, avec des scores faibles à modérés et une 

proportion limitée de formes sévères. Par rapport à Jasti (51) ou à certaines séries de centres 

tertiaires où les stades 3–4 sont plus fréquents, nos patients apparaissent légèrement moins 

avancés. Cette relative préservation motrice est cohérente avec la durée d’évolution moyenne de 

4,75 ans et la médiane de 4 ans que nous avons observées. 

Ces convergences suggèrent que les troubles du sommeil peuvent être étudiés de manière 

pertinente dès des stades moteurs faibles à modérés, et pas seulement dans les formes avancées 

où les fluctuations motrices et les complications de traitement sont marquées. Nos résultats 

confirment, en accord avec les études de Dodet (26) et d’autres auteurs, que les troubles du 

sommeil constituent une dimension non motrice qui peut être dissociée du degré d’atteinte 
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motrice : même chez des patients peu handicapés sur le plan moteur, le sommeil peut être 

fortement perturbé et altérer la qualité de vie. Cette dissociation plaide pour une évaluation 

systématique des troubles du sommeil pour tous les patients, indépendamment de la sévérité 

motrice apparente. 

Tableau XIII: Comparaison selon le MDS-UPDRS Part III – Examen moteur dans notre étude et 

dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays Résultats (sévérité motrice) 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Maroc 

MDS-UPDRS III : prédominance de scores « normal » ou « 

léger » sur la plupart des items ; atteintes modérées 

surtout pour tremblements et rigidité ; formes sévères 

rares. 

Martínez-

Martín et al. 

(48) 

2004 Espagne 
UPDRS III moyen 11,81 ± 5,04 (4–27) : sévérité motrice 

globalement faible à modérée. 

Sobreira-Neto 

et al. (49) 
2017 Brésil UPDRS total 35,8 ± 19,4  (MP légère à modérée). 

Jasti et al. (51) 2018 Inde UPDRS III moyen 32,2 ± 9,8 (MP légère à modérée) 

Suzuki et al. 

(62) 
2013 Japon UPDRS III moyen 23,0 ± 13,9 (MP légère à modérée) 

Desai et al. (63) 2022 Inde UPDRS III médian 33 (MP légère à modérée). 

Dodet et al. 

(26) 
2024 France 

MDS-UPDRS III moyen 29,7 ± 7,8 : sévérité motrice 

globalement légère à modérée. 
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X. Comparaison selon la prévalence des différents troubles du 

sommeil  

Les études rapportent des prévalences élevées pour la plupart des catégories de troubles 

du sommeil dans la maladie de Parkinson. Tse trouve une somnolence diurne excessive possible 

(ESS ≥ 8) chez 66,1 % des patients, un RLS chez 12,9 %, un SAOS chez 16,1 % et des troubles 

multiples à la polysomnographie (47). Martínez-Martín rapporte un score PDSS moyen de 96,9, 

indiquant des troubles fréquents mais d’intensité variable, et un ESS moyen de 6,4 (48). Sobreira-

Neto observe une prévalence de 62,5 % pour le RBD, 62,5 % pour le SAOS, 55,7 % pour l’insomnie 

chronique, 28,4 % pour le RLS et 45,4 % pour la somnolence diurne excessive (ESS ≥ 10) (49). Desai 

rapporte 72 % de mauvaise qualité de sommeil, 60 % d’insomnie significative (ISI), 50 % de 

somnolence diurne excessive, 36 % de RLS et 58 % de RBD probable (63). Melka décrit que 43,9 % 

des patients ont un PDSS-2 > 18 (troubles sévères), avec 100 % ayant au moins un problème de 

sommeil (58). Ouahmane note 80 % d’insomnie, 60 % de somnolence diurne, 70 % de SAOS, 30 % 

de RLS et 20 % de RBD cliniquement suspecté (34).Hassoun rapporte 62 % d’insomnie et plus de 

50 % de somnolence diurne (54), tandis que Dodet trouve au moins un trouble du sommeil chez 

72 % de patients à un stade précoce, avec 41 % d’insomnie, 25 % de somnolence diurne excessive 

(ESS > 10), 16 % de RLS, 12 % de SAOS modéré-sévère et 25 % de RBD confirmé (26). 

Dans notre étude, le score PDSS moyen était de 32,5 ± 10,9 (échelle utilisée dans notre 

travail), avec une médiane de 30, traduisant une altération globale du sommeil d’intensité variable, 

la moitié des patients ayant un score ≤30. Selon l’ISI, 22,4 % des patients n’avaient pas d’insomnie, 

62,6 % présentaient une insomnie sub-seuil, 14 % une insomnie modérée et 0,9 % une insomnie 

sévère, avec un score total moyen de 10,3 ± 4,0. Sur l’échelle d’Epworth, 84,1 % des patients 

avaient une somnolence normale, 11,2 % une somnolence excessive légère, 1,9 % une somnolence 

modérée et 2,8 % une somnolence sévère, pour un score moyen de 8,0. Le syndrome des jambes 

sans repos était majoritairement léger : 75,5 % formes légères, 20,8 % modérées et 3,8 % sévères, 

avec un score moyen IRLS de 4,81. Le score STOP-Bang montrait 17,8 % de faible risque de SAOS, 
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35,5 % de risque intermédiaire et 46,7 % de haut risque, avec une moyenne de 4,26. Le RBDSQ 

suggérait un RBD probable chez 25,2 % des patients. Enfin, le PDQ-39 indiquait une atteinte 

modérée de la qualité de vie (index résumé 0,29 ± 0,12), avec une altération surtout marquée du 

soutien social (0,60) et du bien-être émotionnel (0,35). 

Comparativement, nos résultats montrent une prévalence d’insomnie clinique (modérée–

sévère) plus faible que dans les séries de Sobreira-Neto (49), Desai (63), Melka (58), Ouahmane 

(34) ou Zakaria (59), où l’insomnie dépasse souvent 50 %. En revanche, la proportion d’insomnie 

sub-seuil est élevée dans notre étude, ce qui peut refléter des troubles modérés mais fréquents. 

La somnolence diurne excessive apparaît également moins fréquente chez nous que dans les 

séries de Tse (47), Sobreira-Neto (49), Jasti (51), Ouahmane (34), Hassoun (54) ou Desai (63), où 

les taux varient de 25 % à plus de 60 %. En ce qui concerne le RLS, notre prépondérance de formes 

légères contraste avec les formes plus sévères rapportées par Tse (47) ou Desai (63). La proportion 

de RBD probable (25,2 %) dans notre série est proche de celle décrite par Dodet (26) et Suzuki (62), 

mais inférieure à celle de Sobreira-Neto (62,5 %) (49) ou Desai (58 %) (63). Enfin, notre qualité de 

vie globale (PDQ-39) est modérément altérée, dans une gamme comparable à celle de Martínez-

Martín (48), Sobreira-Neto (49) ou Suzuki (62). 

Dans l’ensemble, ces comparaisons suggèrent que, dans notre cohorte, les troubles du 

sommeil sont bien présents mais souvent d’intensité sub-seuil ou légère, avec des formes 

modérées–sévères moins fréquentes que dans de nombreuses séries internationales. Plusieurs 

hypothèses peuvent être avancées : une maladie globalement moins avancée, une moindre 

exposition aux doses élevées d’agonistes dopaminergiques, des différences de perception et de 

verbalisation des symptômes, ou encore une probable sous-déclaration, en particulier pour la 

somnolence diurne. La forte proportion de patients à haut risque de SAOS selon le STOP-Bang 

souligne toutefois que les troubles respiratoires du sommeil restent probablement sous-

diagnostiqués au Maroc. 
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1. Échelle PDSS (Parkinson’s Disease Sleep Scale) 

Dans les séries publiées, les scores PDSS soulignent la fréquence des troubles du sommeil 

au cours de la maladie de Parkinson, mais avec une sévérité très variable. Chaudhuri et al. 

rapportent chez 143 patients un score PDSS moyen autour de 100/150, nettement plus altéré que 

chez les témoins, avec des items particulièrement touchés pour la qualité globale du sommeil, 

l’insomnie de maintien, la nycturie et la fatigue matinale (65). Martínez-Martín et al. retrouvent un 

score moyen de 96,9 avec une faible proportion d’effets plancher/plafond, confirmant la 

sensibilité de l’échelle aux perturbations nocturnes (48). D’autres travaux, notamment en Corée 

et en Afrique, montrent des scores PDSS ou PDSS-2 altérés, souvent au-delà des seuils définissant 

un « mauvais dormeur » : Kim et al. rapportent un score moyen de 109,3 (64), Maïga au Sénégal 

et Melka en Éthiopie observent que plus de 70 % des patients présentent au moins un item 

pathologique, avec près de 40–45 % de troubles sévères du sommeil selon la PDSS-2 (52,58). Desai 

en Inde, utilisant le PDSS-2, identifie également plus de 70 % de patients avec une qualité de 

sommeil altérée (63), et Jasti trouve des scores PDSS-2 proches de 45–48 dans une population 

majoritairement mal dormante (51). 

Dans notre étude menée à Marrakech en 2026, l’évaluation par l’échelle PDSS montre un 

score moyen de 32,5 ± 10,9, avec des valeurs allant de 7 à 70. La majorité de nos patients se 

situent entre 22 et 45, et la médiane à 30 indique que plus de la moitié de la cohorte présente une 

altération globale du sommeil. Les scores les plus bas, témoignant des troubles les plus marqués, 

concernent environ 10 % des patients, alors que les profils intermédiaires dominent. Ce profil 

s’inscrit dans le contexte d’une population relativement jeune (âge moyen 58,3 ans), 

majoritairement masculine (69,2 %) et avec une durée d’évolution modérée de la maladie (4,75 ans 

en moyenne), essentiellement aux stades moteurs légers à modérés. Malgré une sévérité motrice 

globalement faible sur la MDS-UPDRS III, l’échelle PDSS met en évidence une atteinte substantielle 

du sommeil, probablement sous-reconnue dans la plainte spontanée. 
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La confrontation de nos résultats à ceux de la littérature laisse penser que la qualité du 

sommeil dans notre cohorte est, en moyenne, plus altérée que dans plusieurs séries européennes 

ou asiatiques validant la PDSS, où les scores moyens avoisinent 95–110 (48,64,65). L’écart est 

particulièrement marqué si l’on considère que nos patients sont légèrement plus jeunes et à un 

stade d’évolution plutôt précoce par rapport à certaines séries longuement évolutives (48,52,58). 

En revanche, la proportion de sujets avec troubles sévères (≈10 %) reste inférieure aux 20–25 % 

de PDSS très pathologiques décrits par Melka ou Maïga (52,58). Cette discordance peut s’expliquer 

par des différences de versions d’échelle (PDSS vs PDSS-2), de seuils de sévérité, mais aussi par 

des facteurs contextuels : niveau d’instruction bas dans notre cohorte (62,6 % d’analphabètes), 

sous-déclaration spontanée des troubles, schémas dopaminergiques dominés par la lévodopa en 

monothérapie (93,3 %), avec peu d’agonistes dopaminergiques, souvent incriminés dans certains 

troubles nocturnes. 

la PDSS confirme, chez nos patients marocains, une altération significative du sommeil, 

d’ampleur comparable ou parfois plus marquée que celle décrite dans d’autres cohortes, malgré 

une maladie encore relativement récente et modérément sévère. L’ensemble des données suggère 

que la charge des symptômes nocturnes ne dépend pas uniquement de l’âge ou de la durée 

d’évolution, mais reflète aussi l’interaction entre facteurs moteurs (rigidité, tremblements 

nocturnes), symptomatologie non motrice (douleur, nycturie, anxiété), profil thérapeutique et 

déterminants socioculturels (niveau d’éducation, perception et verbalisation des troubles). La PDSS 

apparaît ainsi comme un outil central pour objectiver ces perturbations au Maroc et devrait être 

intégrée systématiquement dans l’évaluation de routine, en complément d’une exploration plus 

fine des sous-dimensions qu’elle recouvre. 
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Tableau XIV: Comparaison selon Échelle PDSS (Parkinson’s Disease Sleep Scale) dans notre étude 

et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays PDSS moyen 

Tse et al. (47) 2005 États-Unis 104,7 ± 21,5 

Martínez-Martín et al.(48) 2004 Espagne 96,89 ± 20,45 

Maiga et al. (52) 2016 Sénégal 99,5 ± 24,1 

Kim et al. (64) 2014 Corée du Sud 109,30 ± 19,99 

Jasti et al. (51) 2018 Inde 44,7 ± 5,8 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 32,5 ± 10,9 

 

2. Index de sévérité de l’insomnie (ISI) 

Les travaux consacrés spécifiquement à l’insomnie dans la maladie de Parkinson montrent 

des prévalences élevées, souvent supérieures à 40–60 %. Chung et al. utilisent l’Insomnia Severity 

Index (ISI) pour définir une insomnie cliniquement significative (ISI ≥ 8) et rapportent des taux 

élevés, l’ISI étant fortement corrélé à la dépression, à l’anxiété, à la fatigue et à la qualité de vie 

(PDQ-39) (50). Au Maroc, Ouahmane signale, sur un petit échantillon, 80 % d’insomnie objectivée 

par l’ISI, avec des formes légères à modérées (34). Osawa au Japon, dans une population de 

patients parkinsoniens adressés en consultation du sommeil, retient un score ISI moyen de 15,6, 

correspondant à une insomnie modérée, avec une ancienneté souvent de plusieurs années (60). 

Desai en Inde retrouve 60 % d’insomnie significative (ISI ≥ 11), nettement plus fréquente que chez 

les témoins (63), tandis que Maïga, note que plus de la moitié des patients ont des difficultés 

d’endormissement ou de maintien du sommeil (52). De manière concordante, Zakaria à Marrakech 

rapporte une insomnie clinique chez 97 % des patients se plaignant de troubles du sommeil (59), 

et Attia en Tunisie signale environ 41 % d’insomnie dans une cohorte de 108 patients (53). 
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Dans notre étude, l’index de sévérité de l’insomnie met en évidence une prévalence 

importante mais avec une sévérité le plus souvent modérée. Près d’un quart des patients (22,4 %) 

n’ont pas d’insomnie selon l’ISI, mais 62,6 % présentent une insomnie dite « sub-seuil » et 14 % 

une insomnie modérée ; seuls 0,9 % présentent une insomnie sévère. Le score ISI moyen est de 

10,3 ± 4, avec une médiane de 10, ce qui correspond globalement à une insomnie légère à 

modérée dans la majeure partie de la cohorte. Ces résultats rejoignent les données cliniques 

montrant que 35,5 % des patients rapportent des troubles du sommeil, souvent anciens (plus de 

deux ans pour la moitié des cas) et parfois inauguraux par rapport à la maladie. Ils doivent 

toutefois être interprétés à la lumière du contexte socioculturel : faible niveau d’instruction, 

discours parfois minimisant sur la qualité du sommeil, et recours limité aux hypnotiques. 

Comparée aux grandes séries, notre prévalence d’insomnie cliniquement significative se 

situe à un niveau intermédiaire. Elle est plus faible que les 80 % décrits par Ouahmane (34) ou les 

60 % d’insomnie ISI ≥ 11 rapportés par Desai (63), mais très proche des proportions retrouvées 

par Attia (≈41 % d’insomnie) (53) et Maïga lorsqu’on considère l’insomnie au sens large (52). La 

part très faible d’insomnies sévères dans notre cohorte contraste avec les populations spécialisées 

de consultations du sommeil, comme celle d’Osawa, où tous les patients ont une insomnie 

chronique modérée à sévère (60). Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces divergences : 

sélection de patients très symptomatiques dans les études de sommeil spécialisées, différences 

de seuils ISI utilisés, mais aussi possible sous-déclaration des plaintes nocturnes dans notre 

échantillon recruté en neurologie générale. De plus, la maladie est en moyenne d’évolution plus 

courte chez nos patients que dans certaines séries brésiliennes ou indiennes (49,51,63), ce qui 

pourrait limiter la sévérité cumulative des troubles. 

l’ISI montre dans notre cohorte une insomnie fréquente mais majoritairement de sévérité 

légère à modérée, rejoignant les données africaines et maghrébines tout en s’éloignant des taux 

très élevés observés dans les centres du sommeil ou dans des populations plus sévères. Ces 

résultats soulignent la nécessité de systématiser le dépistage de l’insomnie dans la maladie de 

Parkinson, même lorsque la plainte ne figure pas au premier plan, et d’intégrer les facteurs 
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psychologiques (dépression, anxiété), moteurs (douleurs, fluctuations nocturnes) et 

thérapeutiques (timing de la lévodopa, recours aux agonistes) dans la prise en charge. Ils 

suggèrent également qu’une meilleure éducation des patients et de leur entourage pourrait 

conduire à une meilleure reconnaissance des troubles, condition préalable à des interventions 

ciblées comme la thérapie cognitivo-comportementale de l’insomnie, dont l’efficacité a été 

montrée dans la maladie de Parkinson (60). 

Tableau XV: Comparaison selon Index de sévérité de l’insomnie (ISI) dans notre étude et dans la 

littérature 

Auteur [réf] Année Pays Résultats ISI résumés 

Ouahmane et 

al.(34) 
2018 Maroc 

ISI pathologique chez 80 % ; 20 % seulement présentent un 

score normal, montrant une forte charge d’insomnie 

objectivée. 

Osawa et al. 

(60) 
2020 Japon ISI moyen 15,6 ± 4,6 (insomnie modérée) 

Desai et al. 

(63) 
2022 Inde 60 % présentent une insomnie significative 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Maroc 

insomnie absente chez 22,4 % ; insomnie sub-seuil 62,6 % ; 

insomnie modérée 14,0 % et sévère 0,9 % ; ISI moyen 10,3 ± 

4,0, traduisant une insomnie globalement légère à modérée 

dans la cohorte. 
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3. Échelle d’Epworth (ESS – somnolence diurne) 

Les études utilisant l’échelle d’Epworth mettent en évidence une somnolence diurne 

excessive (ESS) très inhomogène selon les cohortes. Tse rapporte une ESS possible (ESS ≥ 8) chez 

66,1 % des patients (47), et Sobreira-Neto retrouve une ESS définie par ESS ≥ 10 chez 45,4 % des 

patients (49). Jasti en Inde observe des scores ESS moyens de 12,4 à 13,4, avec ESS quasi constante 

chez les patients présentant un SAOS (51). À l’inverse, certaines études décrivent des moyennes 

plus modérées : Martínez-Martín rapporte un ESS moyen de 6,41 (48), Suzuki 6,6 (62), et Kim 4,93 

(64). Au Sénégal, Maïga signale 22,9 % de patients avec ESS > 10 (52), tandis qu’en Algérie, Sari 

Hassoun retrouve environ 51,7 % de patients avec somnolence diurne anormale, dont 10,3 % avec 

ESS sévère (54). Enfin, dans des cohortes plus récentes incluant des stades précoces, Dodet trouve 

25 % de patients avec ESS > 10 (26), et Díaz-Pacheco ne constate pas de différence significative 

d’ESS entre patients parkinsoniens et témoins, malgré une tendance à des ESS plus fréquentes 

chez les patients (55). 

Dans notre étude, l’échelle d’Epworth montre une somnolence diurne globalement peu 

marquée. La majorité des patients (84,1 %) ont une somnolence considérée comme normale, 11,2 

% présentent une somnolence excessive légère, 1,9 % une somnolence modérée et 2,8 % une 

somnolence sévère. Le score ESS moyen est de 8,0 (médiane 8, mode 8), avec un écart-type de 

3,57 et des valeurs s’étendant de 0 à 18. Si l’on retient un seuil ESS > 10 pour définir l’ESS, la 

proportion de patients atteints se situe donc autour de 15–16 %, ce qui est nettement inférieur à 

ce qui est rapporté dans plusieurs grandes séries, notamment celles où la somnolence est un motif 

de consultation. Ces résultats doivent être interprétés en tenant compte du fait que près de la 

moitié de notre cohortes est encore active professionnellement (32,7 %) et que le profil moteur est 

modérément sévère, ce qui peut limiter la somnolence diurne liée à l’hypomobilité ou aux doses 

élevées de dopaminergiques. 
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En comparant nos données à celles de la littérature, notre fréquence d’ESS apparaît 

inférieure à celle rapportée par Tse (66 %), Sobreira-Neto (45 %), Jasti (ESS fréquente chez la quasi-

totalité des patients polysomnographiés) ou Desai (50 %) (47,49,51,63), mais plus proche des 

valeurs décrites par Martínez-Martín (ESS moyen ≈ 6,4), Suzuki (≈ 6,6), Kim (≈ 4,9), Maïga (≈ 23 

% d’ESS) et Dodet (25 %) (26,48,52,62). La moindre fréquence d’ESS dans notre étude pourrait 

s’expliquer par plusieurs facteurs : une dose moyenne de dopaminergiques relativement modérée, 

un recours limité aux agonistes dopaminergiques (16,3 %) souvent liés aux attaques de sommeil 

(47,49), l’absence de sélection sur la plainte de somnolence, et possiblement une sous-estimation 

subjective de la somnolence dans un contexte culturel où la fatigue diurne est banalisée ou 

attribuée à l’âge et aux comorbidités. En outre, bien que le STOP-Bang suggère un risque élevé de 

SAOS chez près de la moitié de nos patients, l’absence de confirmation polysomnographique peut 

conduire à une sous-appréciation de l’impact réel de ces troubles respiratoires sur l’ESS. 

Ainsi, notre étude montre que la somnolence diurne excessive, lorsqu’elle est évaluée par 

l’ESS, est moins fréquente que l’insomnie ou la mauvaise qualité du sommeil, ce qui rejoint les 

données de plusieurs cohortes européennes et africaines mais diverge des études centrées sur 

l’ESS ou sur des populations fortement exposées aux agonistes dopaminergiques. Ces résultats 

suggèrent que, dans notre contexte, l’ESS n’est pas le principal retentissement diurne des troubles 

du sommeil, au profit d’une fatigue, d’un soutien social altéré et d’un retentissement émotionnel 

mis en évidence par le PDQ-39. Ils rappellent également que l’ESS, purement subjective, doit être 

complétée par une évaluation clinique détaillée, voire par une exploration objective (PSG, tests de 

latence d’endormissement) chez les patients à haut risque de SAOS ou présentant des 

somnolences inexpliquées, afin de ne pas sous-estimer des tableaux potentiellement graves, 

notamment sur le plan de la sécurité routière. 
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Tableau XVI: Comparaison selon Échelle d’Epworth (ESS – somnolence diurne) dans notre étude 

et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays 
Présence de 

somnolence 

Absence de 

somnolence 

Tse et al. (47) 2005 
États-

Unis 
66,1 % 33,9% 

Sobreira-Neto et al. 

(49) 
2017 Brésil 45,4 % 54,6% 

Díaz-Pacheco et al. 

(55) 
2021 Mexique 30 % 70% 

Desai et al. (63) 2022 Inde 50 % 50% 

Maiga et al. (52) 2016 Sénégal 22,9 % 77,1% 

Hassoun et al. (54) 2019 Algérie 51,7 % 48,3% 

Dodet et al. (26) 2024 France 25 % 75% 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Maroc 15,9% 84,1 % 

4. Échelle de sévérité du syndrome des jambes sans repos (RLS) 

La prévalence du syndrome des jambes sans repos (SJSR/RLS) varie considérablement dans 

les études sur la maladie de Parkinson. Dans la série de Tse, 12,9 % des patients remplissent les 

critères de RLS, avec un score moyen IRLSSG de 23,7, correspondant à une forme sévère (47). 

Sobreira-Neto retrouve un RLS chez 28,4 % des patients (49), et Jasti, dans une cohorte indienne 

polysomnographiée, rapporte 86,7 % de mouvements périodiques des membres et une association 

significative entre SAOS et mouvements des jambes (51). Desai observe 36 % de RLS chez les 

patients parkinsoniens contre 10 % des témoins (63). Dans les études africaines, la prévalence 

semble plus faible : Maïga ne rapporte pas de RLS franc dans tous les cas, alors que Sari Hassoun 

retrouve un RLS dans environ 3,4 % des cas (54). Au Maroc, Ouahmane signale des signes de SJSR 

chez 30 % de ses patients, mais de sévérité légère selon l’IRLS (34), tandis que Zakaria décrit un 

SJSR dans 25 % des cas (59). Plusieurs travaux soulignent enfin que le RLS est souvent sous-

diagnostiqué, confondu avec les fluctuations motrices de fin de dose ou avec les crampes 

nocturnes (49,51). 
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Dans notre cohorte, l’échelle de sévérité du syndrome des jambes sans repos indique une 

sévérité globalement faible. Les formes légères concernent 75,5 % des patients, les formes 

modérées 20,8 % et les formes sévères seulement 3,8 %. Le score IRLS moyen est de 4,81 ± 7,60, 

ce qui correspond à une sévérité faible en moyenne, avec quelques cas plus marqués. En l’absence 

de données spécifiques sur la prévalence stricte du RLS (présent/absent), cette distribution des 

scores suggère qu’une grande partie des patients se situent dans la zone « non pathologique ou 

minimalement symptomatique », et qu’un sous-groupe restreint présente un SJSR clinique avéré. 

Ces résultats doivent toutefois être interprétés avec prudence, car l’application de l’IRLS à 

l’ensemble de la cohorte peut inclure des scores faibles chez des patients sans syndrome complet, 

et certains symptômes pourraient se confondre avec les manifestations motrices parkinsoniennes. 

Comparés aux publications internationales, nos résultats suggèrent une sévérité du RLS 

plus faible que celle décrite par Tse (47) ou par Desai (36 % de RLS clairement symptomatique) 

(63), et plutôt proche de la situation rapportée par Ouahmane (RLS léger) (34) et Sari Hassoun 

(prévalence faible, formes peu sévères) (54). La moindre sévérité du SJSR dans notre cohorte 

pourrait tenir à plusieurs facteurs : utilisation moins fréquente d’agonistes dopaminergiques et 

d’antidépresseurs, connus pour moduler les symptômes de RLS ; âge moyen légèrement plus jeune 

et maladie à un stade évolutif modéré ; et possible confusion des patients entre RLS et autres 

symptômes moteurs nocturnes. À l’inverse, la forte prévalence de comorbidités cardiovasculaires 

et métaboliques (HTA 72,7 %, diabète 65,5 %) pourrait théoriquement favoriser des neuropathies 

associées à un RLS ; le fait que nous observions des scores globalement faibles plaide pour une 

influence modulatrice d’autres facteurs (schémas thérapeutiques, sélection des patients). 

notre étude suggère que le RLS, lorsqu’il est recherché de manière systématique, reste 

relativement peu sévère dans cette cohorte marocaine, rejoignant les données maghrébines et 

contrastant avec certaines séries européennes ou indiennes plus symptomatiques. Cela souligne 

l’intérêt d’un dépistage ciblé du SJSR chez les patients présentant des plaintes de fourmillements 

nocturnes ou de besoin impérieux de bouger les jambes, mais ne semble pas, dans notre contexte, 

constituer le principal déterminant de la mauvaise qualité du sommeil. La prise en charge doit 

rester proportionnée : réévaluation des traitements dopaminergiques et antidépresseurs, 

correction des carences (fer, folates, vitamine D) et éducation du patient, en réservant les 

traitements spécifiques du RLS aux formes cliniquement invalidantes. 
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Tableau XVII: Comparaison selon Échelle de sévérité du syndrome des jambes sans repos (RLS) 

dans notre étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays SJSR (%) 

Tse et al. (47) 2005 États-Unis 12,9 

Sobreira-Neto et al. (49) 2017 Brésil 28,4 % 

Ouahmane et al. (34) 2018 Maroc 30 % 

Suzuki et al. (62) 2013 Japon 5,5 % 

Desai et al. (63) 2022 Inde 36 % 

Hassoun et al. (54) 2019 Algérie 1 patient (~3,4 %), 

Dodet et al. (26) 2024 France 16 % 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 24,6 % 

 

5. Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) 

Les études polysomnographiques montrent que le SAOS est fréquent dans la maladie de 

Parkinson, avec des prévalences allant de 16 à plus de 70 %. Tse identifie un SAOS chez 16,1 % 

des patients, dont 8 sur 10 polysomnographiés (47). Chung rapporte un SAOS  chez 74 % des 

patients explorés, avec une répartition entre formes légères, modérées et sévères (50). Sobreira-

Neto trouve une prévalence de SAOS de 62,5 %, souvent associée à d’autres troubles (RBD, 

insomnie, RLS) (49). Jasti, dans une cohorte indienne, rapporte 66,7 % de SAOS, avec une 

proportion importante de formes sévères (33,3 %) et une forte fragmentation du sommeil (51). En 

Europe, Jacoby décrit un syndrome d’apnées du sommeil (index apnées/hypopnées > 5) chez 35,6 

% des patients parkinsoniens ou apparentés (56). Les études nord-africaines montrent également 

des suspicions cliniques élevées : Ouahmane rapporte un SAOS confirmé chez 70 % de ses patients 

(majoritairement léger à modéré) (34), Sari Hassoun suspecte un SAS chez environ 10 % des 

patients (54), et Zakaria évoque un SAOS chez 3 % des cas (59). Enfin, Dodet, dans une cohorte de 

stades précoces, trouve un SAOS modéré à sévère chez 12 % des patients (26). 
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Dans notre étude, nous avons utilisé le questionnaire STOP-Bang comme outil de dépistage 

du risque de SAOS. La distribution des scores montre que 17,8 % des patients ont un faible risque 

, 35,5 % un risque intermédiaire  et 46,7 % un risque élevé  de SAOS. Le score moyen STOP-Bang 

est de 4,26 ± 1,67, avec une médiane de 4. Ainsi, près de la moitié de notre cohorte est classée à 

haut risque de SAOS, ce qui, si l’on se réfère aux données de validation du STOP-Bang, correspond 

à une probabilité non négligeable de SAOS modéré à sévère. Ces résultats surviennent dans un 

contexte où la fréquence des comorbidités cardiovasculaires, du surpoids et le vieillissement de 

la population parkinsonienne sont importants, mais où la polysomnographie n’est pas 

systématiquement accessible. 

Comparativement aux séries disposant de dimensions polysomnographiques, notre 

proportion de patients à haut risque (46,7 %) se situe dans la même ordre de grandeur que les 

prévalences de SAOS objectivées par Jasti (66,7 %), Chung (74 %) ou Sobreira-Neto (62,5 %), mais 

elle dépasse les 16,1 % de Tse et les 35,6 % de Jacoby (47,49–51,56). Les études maghrébines 

disponibles montrent aussi une forte suspicion clinique de SAOS, en particulier dans la série 

d’Ouahmane (70 % de SAOS confirmé par PSG) (34). L’utilisation d’un outil de dépistage plutôt 

qu’une PSG explique en partie cette apparente sur-estimation, dans la mesure où le STOP-Bang 

est conçu pour être très sensible mais peu spécifique. Néanmoins, le fait que presque la moitié de 

nos patients cumulent plusieurs facteurs de risque (âge, sexe masculin, HTA, tour de cou, IMC 

augmenté) renforce l’idée que le SAOS est probablement sous-diagnostiqué et sous-traité dans 

notre contexte. 

nos résultats plaident pour une vigilance accrue vis-à-vis du SAOS chez les patients 

parkinsoniens marocains, en particulier en présence d’HTA, de diabète, d’obésité ou de 

somnolence diurne inexpliquée. Le dépistage par STOP-Bang constitue une première étape 

pertinente mais doit être complété par une confirmaton polysomnographique pour les patients à 

risque élevé, car le SAOS a des implications importantes sur la qualité du sommeil, la cognition, le 

risque cardiovasculaire et la progression des symptômes non moteurs. L’intégration de ce 

dépistage dans la routine des consultations de neurologie, associée à une collaboration avec les 

centres de sommeil, apparaît comme une priorité de prise en charge. 
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Tableau XVIII: Comparaison selon Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) dans 

notre étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays Résultats SAOS résumés 

Tse et al. (47) 2005 États-Unis 16,1 % 

Sobreira-Neto et al. (49) 2017 Brésil 62,5 % 

Seockhoon Chung et al. 

(50) 
2013 États-Unis 74 % 

Ouahmane et al. (34) 2018 Maroc 60 % 

Jasti et al. (51) 2018 Inde 66,7 % 

Jacoby et al. (56) 2008 Luxembourg 35,63 % 

Hassoun et al. (54) 2019 Algérie 10 % 

Dodet et al. (26) 2024 France 12 % 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 46,7 %  risque élevé 

 

6. Trouble du comportement en sommeil paradoxal (RBD) 

De nombreuses études confirment que le trouble du comportement en sommeil paradoxal 

(RBD) est un trouble très fréquent et fortement associé à la maladie de Parkinson. Sobreira-Neto 

rapporte un RBD chez 62,5 % des patients, fréquemment associé à d’autres troubles comme le 

SAOS, l’insomnie ou le RLS (49). Jacoby, dans une cohorte de syndromes parkinsoniens, trouve un 

RBD confirmé par polysomnographie chez 33,3 % des patients (56). Au Japon, Suzuki signale une 

probable RBD chez 17 à 29 % des patients selon le seuil RBDSQ-J utilisé, avec des scores de 

sommeil PDSS plus altérés et une qualité de vie moindre sur les domaines cognition et bien-être 

émotionnel (62). Díaz-Pacheco rapporte 30 % de TCSP probable chez les patients parkinsoniens 

contre 6,7 % des témoins (55). Desai en Inde retrouve 58 % de patients répondant positivement à 

la question de dépistage RBDSQ (63). Ouahmane au Maroc rapporte des signes cliniques de RBD 
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chez 20 % des patients, mais un seul cas confirmé en PSG (34), tandis que Zakaria évoque des 

troubles du comportement en sommeil paradoxal dans 25 % des cas (59). Les données 

longitudinales de Bovenzi montrent que le moment d’apparition du RBD n’influence pas de façon 

majeure la progression motrice (57), et Dodet retrouve un RBD confirmé par PSG chez 25 % de 

patients à un stade précoce (26). 

Dans notre cohorte, l’évaluation par le RBDSQ montre un RBD probable (score ≥ 5) chez 

25,2 % des patients, tandis que 74,8 % ont un score inférieur au seuil. Le score moyen RBDSQ est 

de 3,33 ± 2,05, avec une médiane de 3. Ainsi, un quart de la population présente un profil 

compatible avec un trouble du comportement en sommeil paradoxal probable, en l’absence de 

confirmation polysomnographique. Ces données sont cohérentes avec les observations cliniques 

rapportant des troubles du sommeil parfois inauguraux et des rêves agités ou violents, même si 

la plainte n’est pas toujours formulée spontanément par le patient mais souvent par l’entourage. 

Le RBD dans notre série survient dans un contexte de maladie d’évolution modérée et de moyenne 

d’âge relativement jeune, ce qui correspond à la description de nombreux travaux où le RBD est 

considéré comme un marqueur d’atteinte synucléinopathique diffuse. 

En comparaison avec la littérature, la prévalence de RBD probable dans notre étude (≈25 

%) est nettement inférieure à celle rapportée par Sobreira-Neto (62,5 %) (49), Desai (58 %) (63) ou 

Jacoby (33,3 % en PSG) (56), mais très proche des 25–30 % décrits par Suzuki (62), Díaz-Pacheco 

(55), Zakaria (59) et Dodet (26). La variabilité entre les séries tient à plusieurs éléments : outil de 

dépistage utilisé (questionnaire RBDSQ, question unique, vidéo-PSG), critères diagnostiques, 

durée et sévérité de la maladie, et mode de recrutement (centre du sommeil vs consultation de 

neurologie générale). Le fait que nous n’ayons pas confirmé les cas par PSG peut conduire à une 

sous-estimation (patients sous-déclarant leurs comportements nocturnes) ou, au contraire, à une 

légère surestimation (confusion avec cauchemars simples ou agitation liée à d’autres causes). 

Toutefois, la concordance de notre prévalence avec celles rapportées dans plusieurs études 

internationales de bonne qualité (26,55,62) suggère que notre estimation est raisonnable et que 

le RBD constitue un problème significatif dans notre contexte. 
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notre travail confirme que le RBD touche une proportion non négligeable de patients 

parkinsoniens au Maroc et qu’il doit être systématiquement recherché par un interrogatoire ciblé 

auprès du patient et de son entourage. Au-delà de son retentissement nocturne (risque de 

blessures, fragmentation du sommeil), le RBD est un marqueur important de neurodégénérescence 

synucléinopathique, et sa présence pourrait justifier une surveillance accrue des fonctions 

cognitives et des symptômes non moteurs au long cours. L’accès limité à la polysomnographie 

impose d’optimiser l’utilisation des questionnaires validés et d’identifier les situations où un 

enregistrement du sommeil est prioritaire (comportements violents répétés, chutes du lit, 

confusion diagnostique). 

Tableau XIX: Comparaison selon Trouble du comportement en sommeil paradoxal (RBD) dans 

notre étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays Résultats RBD 

Sobreira-Neto et al. (49) 2017 Brésil 62,5 % 

Díaz-Pacheco et al. (55) 2021 Mexique 30 % 

Ouahmane et al. (34) 2018 Maroc 10 % 

Jasti et al. (51) 2018 Inde 3,3 % 

Suzuki et al. (62) 2013 Japon 29 % 

Jacoby et al. (56) 2008 Luxembourg 33,33 % 

Hassoun et al. (54) 2019 Algérie ~6,9 % 

Desai et al. (63) 2022 Inde 58 % 

Bovenzi et al. (57) 2024 Italie 69,7 % 

Dodet et al. (26) 2024 France 25 % 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 25,2 % 
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7. PDQ-39 – Qualité de vie dans la maladie de Parkinson 

Les études intégrant le PDQ-39 montrent que les troubles du sommeil, l’insomnie, la 

somnolence diurne et les parasomnies ont un retentissement significatif sur la qualité de vie. 

Martínez-Martín, dans une cohorte espagnole, rapporte un PDQ-39 summary index moyen de 

24,48 , indiquant une altération modérée, avec des scores élevés sur la mobilité, les activités de 

la vie quotidienne et le bien-être émotionnel (48). Sobreira-Neto trouve un PDQ-39 moyen de 

43,8 , plus altéré, dans une population brésilienne présentant un fardeau élevé de troubles du 

sommeil (49). Chung montre que des scores PDQ-39 plus élevés sont fortement corrélés à 

l’intensité de l’insomnie (ISI) et de la somnolence (ESS) (50). Suzuki rapporte un PDQ-39 summary 

index d’environ 29,1, avec une qualité de vie particulièrement compromise sur les dimensions 

cognition et bien-être émotionnel chez les patients avec RBD (62). Desai met également en 

évidence une association entre troubles du sommeil (ISI, ESS, RLS, RBD) et altération de la qualité 

de vie, modulée par la dépression  (63). Dans les études récentes, Bovenzi suggère que le RBD, 

qu’il soit pré- ou post-moteur, s’inscrit dans un profil non moteur plus lourd, susceptible 

d’impacter la qualité de vie (57). 

Dans notre cohorte, le score PDQ-39 total moyen (index résumé) est de 0,29 ± 0,12, ce 

qui correspond, si l’on extrapole, à une altération modérée de la qualité de vie. Par dimensions, 

les scores sont hétérogènes : la mobilité est atteinte avec une moyenne de 0,30, les activités de la 

vie quotidienne à 0,17, le bien-être émotionnel à 0,35, la stigmatisation à 0,28, la cognition à 

0,09, le soutien social à 0,60, la communication à 0,28 et l’inconfort corporel à 0,26. Le domaine 

le plus altéré est le soutien social (0,60), suivi du bien-être émotionnel et de la mobilité, alors que 

les dimensions cognition sont relativement préservées. Ce profil suggère que, dans notre contexte, 

les patients ressentent particulièrement une fragilité du réseau de soutien, un impact émotionnel 

important de la maladie et une limitation de la mobilité, alors que l’autonomie instrumentale et 

les fonctions cognitives demeurent encore relativement stables, ce qui est cohérent avec une 

maladie d’évolution moyenne de 4,75 ans. 
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Comparés aux séries internationales, nos scores PDQ-39 se situent dans une zone 

intermédiaire : plus altérés que les 24,5 rapportés par Martínez-Martín (48), proches des 29,1 de 

Suzuki (62) si l’on considère le même ordre de grandeur, mais moins sévères que les 43,8 de 

Sobreira-Neto (49). La particularité de notre cohorte réside dans l’atteinte très marquée du 

domaine « soutien social », nettement plus élevée que ce qui est rapporté dans plusieurs études 

européennes et asiatiques . Cette différence peut refléter des spécificités socioculturelles : niveau 

d’instruction très bas (62,6 % d’analphabètes), dépendance économique, charge familiale, et 

possible stigmatisation de la maladie de Parkinson perçue comme une fatalité ou une « vieillesse 

précoce ». Par ailleurs, la combinaison de troubles du sommeil (PDSS altérée, insomnie fréquente, 

RBD probable chez 25 % et risque élevé de SAOS chez près de la moitié des patients) contribue 

probablement, comme dans les études de Chung, Desai ou Sobreira-Neto (49,50,63), à dégrader 

le bien-être émotionnel et la perception de la mobilité. 

notre travail confirme que les troubles du sommeil et les symptômes non moteurs associés 

ont un impact majeur sur la qualité de vie des patients parkinsoniens marocains, avec une 

empreinte particulière sur le soutien social et l’équilibre émotionnel. Les données convergent avec 

la littérature pour montrer que l’insomnie, le RBD, la somnolence diurne et les troubles 

respiratoires du sommeil ne doivent pas être considérés comme des symptômes « secondaires », 

mais comme des déterminants centraux du handicap ressenti. La prise en charge optimale de la 

maladie de Parkinson dans notre contexte doit donc intégrer une évaluation systématique des 

troubles du sommeil, des interventions ciblées (hygiène du sommeil, ajustement dopaminergique, 

prise en charge du SAOS, gestion du RBD) et un renforcement du soutien social et psychologique, 

afin d’améliorer non seulement les scores PDQ-39 mais surtout la qualité de vie réelle des patients 

et de leurs familles. 
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Tableau XX: Comparaison selon PDQ-39 – Qualité de vie dans la maladie de Parkinson dans 

notre étude et dans la littérature 

Auteur [réf] Année Pays PDQ-39 total moyen 

Martínez-Martín et al. (48) 2004 Espagne 24,48 ± 11,18 

Sobreira-Neto et al. (49) 2017 Brésil 43,8 ± 17,5 

Suzuki et al. (62) 2013 Japon 29,1 ± 21,7 

Notre étude (Marrakech) 2026 Maroc 0,29 ± 0,12 

XI. Analyse bivariée : 

1. Associations entre PDQ-39 – Qualité de vie et caractéristiques / scores de 

sommeil 

Dans la littérature, la qualité de vie évaluée par le PDQ-39 apparaît étroitement liée aux 

troubles du sommeil et à leurs dimensions subjectives. Dans l’étude espagnole de Martínez-Martín 

et al., le PDQ-39 Summary Index est significativement corrélé au score total de la PDSS (rₛ = –0,26 

; p = 0,007), les dimensions « bien-être émotionnel », « cognition » et « douleurs/inconfort 

corporel » montrant des corrélations négatives similaires avec la PDSS, traduisant une qualité de 

vie d’autant plus altérée que le sommeil est mauvais (48). De même, plusieurs items émotionnels 

(dépression, anxiété, rêves pénibles, douleurs musculaires et articulaires) sont associés à une PDSS 

plus basse (48). Sur un autre versant, Sobreira-Neto et al. montrent que l’insomnie chronique, le 

syndrome des jambes sans repos  et la somnolence diurne excessive sont associés à des scores 

PDQ-39 beaucoup plus élevés, avec des différences de 15 à 20 points sur le score global de qualité 

de vie (49). Dans cette cohorte brésilienne, la régression multiple identifie l’ESS, la sévérité motrice 

(UPDRS-III), la dose équivalente de lévodopa et certains symptômes non moteurs (sueurs, 

psychose) comme déterminants indépendants du PDQ-39 (49). D’autres travaux confirment ce 

lien privilégié entre qualité de vie et symptômes de sommeil : Chung et al. rapportent des 

corrélations modérées entre PDQ-39, ISI et ESS (50), tandis que Suzuki et al. montrent que 
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l’intensité des symptômes de RBD est associée à plusieurs domaines du PDQ-39, notamment le 

bien-être émotionnel, la cognition et l’inconfort corporel (62). Au total, la littérature converge 

pour considérer les troubles du sommeil comme un déterminant majeur, mais multifactoriel, de la 

qualité de vie dans la maladie de Parkinson. 

Dans notre étude menée à Marrakech en 2026, nous observons une association étroite 

entre le PDQ-39 et plusieurs caractéristiques sociodémographiques et cliniques, en particulier les 

paramètres liés au sommeil. Sur le plan démographique, le score PDQ-39 augmente 

significativement avec l’âge (p < 0,001 ; r = 0,384), traduisant une détérioration progressive de 

la qualité de vie chez les patients plus âgés. De même, la durée d’évolution de la maladie est 

fortement corrélée au PDQ-39 (p < 0,001 ; r = 0,461), ce qui confirme le poids cumulatif de la 

neurodégénérescence et des complications motrices et non motrices sur le vécu des patients. 

Concernant la sphère du sommeil, l’insomnie évaluée par l’ISI est associée à une augmentation 

nette du PDQ-39 (0,32 ± 0,12 vs 0,20 ± 0,06 en l’absence d’insomnie, p < 0,001), et le score 

PDSS, reflétant des troubles du sommeil plus marqués dans notre codage, est fortement corrélé 

au PDQ-39 (p < 0,001 ; r = 0,675). Les troubles du comportement en sommeil paradoxal (RBD 

probable) s’accompagnent d’un PDQ-39 significativement plus élevé (0,37 ± 0,10 vs 0,26 ± 0,12, 

p < 0,001), et le syndrome des jambes sans repos montre un gradient clair, le PDQ-39 passant de 

0,27 ± 0,12 (RLS léger) à 0,37 ± 0,10 (modéré) et 0,38 ± 0,10 (sévère) (p < 0,001). Le risque 

apnéique (STOP-Bang) est également lié à la qualité de vie, avec une progression du PDQ-39 de 

0,23 ± 0,13 (faible risque) à 0,32 ± 0,11 (risque élevé, p = 0,003). En revanche, aucune association 

significative n’est observée entre le sexe et le PDQ-39 (p = 0,621) ni entre les catégories de 

somnolence diurne (ESS) et la qualité de vie (p = 0,913), malgré une tendance à des scores 

légèrement plus élevés chez les femmes et chez les patients présentant une somnolence diurne. 
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La confrontation de nos résultats avec ceux de la littérature montre à la fois des 

concordances fortes et certaines particularités. Le lien étroit entre troubles du sommeil et 

altération de la qualité de vie que nous observons est parfaitement concordant avec les travaux de 

Martínez-Martín et al. et de Sobreira-Neto et al., qui rapportent également une association 

significative entre PDQ-39 et échelles de sommeil , ainsi qu’avec les scores d’insomnie et de 

somnolence diurne (48–50) . Cependant, la force de corrélation que nous retrouvons entre PDSS 

et PDQ-39 (r = 0,675) apparaît plus marquée que celle rapportée par Martínez-Martín (rₛ ≈ –0,26), 

probablement en lien avec une différence de codage (score PDSS élevé = mauvais sommeil dans 

notre travail, versus score élevé = bon sommeil dans la version originale) mais aussi avec la plus 

grande centralité des troubles du sommeil dans notre cohorte (48). Pour le RLS, nos résultats 

rejoignent ceux de Sobreira-Neto, qui montrent une altération significative du PDQ-39 chez les 

patients avec jambes sans repos, avec des atteintes multiples des domaines de mobilité, et du 

bien-être émotionnel (49). En revanche, notre constat d’une dégradation de la qualité de vie chez 

les patients avec RBD probable diffère des résultats de Sobreira-Neto, qui ne retrouvent pas de 

différence globale de PDQ-39 entre patients avec et sans RBD (49), mais se rapproche des données 

de Suzuki et al., qui mettent en évidence une association entre symptomatologie de RBD et 

plusieurs domaines du PDQ-39 (62). Enfin, l’absence de relation significative entre PDQ-39 et ESS 

dans notre série contraste avec les corrélations positives décrites par Sobreira-Neto et Chung 

(49,50). Ces divergences pourraient s’expliquer par des différences de sévérité motrice, de 

distribution des scores ESS, de taille d’échantillon, mais aussi par des facteurs socioculturels 

influençant la perception de la somnolence diurne et son retentissement sur les activités 

quotidiennes. 
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La mise en perspective de notre cohorte marocaine avec les données internationales 

confirme que la qualité de vie des patients parkinsoniens est fortement déterminée par la 

combinaison de l’âge, de l’ancienneté de la maladie et, surtout, des troubles du sommeil subjectifs 

(insomnie, RLS, RBD, suspicion de SAOS). Nos résultats prolongent ceux de Martínez-Martín et de 

Sobreira-Neto en montrant que ces troubles ne se résument pas à un simple inconfort nocturne, 

mais s’accompagnent d’une dégradation globale du bien-être émotionnel, de la cognition perçue 

et du confort corporel (48,49). Le fait que la somnolence diurne (ESS) ne soit pas un déterminant 

majeur de la qualité de vie dans notre population, contrairement à ce qui est décrit dans certaines 

séries, illustre la complexité des interactions entre symptômes moteurs, non moteurs, traitement 

dopaminergique et représentations culturelles de la fatigue (49,50). Globalement, la convergence 

des données suggère que le PDQ-39 est un excellent « miroir » de la charge globale de la maladie 

et que le dépistage systématique des troubles du sommeil, par l’ISI, la PDSS et les questionnaires 

spécifiques (RLS, RBD, STOP-Bang), devrait faire partie intégrante des stratégies d’amélioration de 

la qualité de vie dans la maladie de Parkinson, y compris dans notre contexte marocain. 
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Tableau XXI: Associations entre PDQ-39 – Qualité de vie et caractéristiques / scores de sommeil 

dans la maladie de Parkinson dans notre étude et dans la littérature 

Auteur Année Pays Paramètres étudiés Résultats principaux (résumé) 

Martinez-

Martin (48) 
2004 Espagne 

PDQ-39 (indice 

global et domaines) 

vs PDSS 

Corrélations négatives modestes 

entre PDQ-39 et PDSS total et 

plusieurs dimensions (bien-être 

émotionnel, cognition, douleurs / 

inconfort). Plus le sommeil est altéré, 

plus la qualité de vie est mauvaise. 

Sobreira-

Neto (49) 
2017 Brésil 

PDQ-39 vs 

insomnie, RBD, 

SAOS, ESS 

Insomnie chronique associé à des 

scores PDQ-39 beaucoup plus 

élevés . Corrélations modérées 

positives entre PDQ-39 et ESS . RBD 

et SAOS n’affectent pas le score 

global, mais certains domaines 

(stigmate). 

Chung (50) 2013 États-Unis 
PDQ-39 vs ISI 

(insomnie) et ESS 

Corrélations positives modérées : 

PDQ-39 plus élevé chez les patients 

avec insomnie (ISI) et somnolence 

diurne (ESS) 

Suzuki (62) 2013 Japon PDQ-39 vs RBD  

Chez des patients sans RLS ni 

ronflement, le score RBDSQ est 

corrélé positivement à plusieurs 

domaines du PDQ-39 (bien-être 

émotionnel, cognition, inconfort 

corporel). Plus les symptômes de 

RBD sont marqués, plus la qualité de 

vie est altérée dans ces dimensions. 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Marrakech 

PDQ-39 vs âge, 

durée de la MP, ISI, 

PDSS, RBD, RLS, 

STOP-Bang, ESS, 

sexe 

PDQ-39 augmente avec l’âge et la 

durée de la maladie. Insomnie 

associée à un PDQ-39 plus élevé. 

Forte corrélation PDQ-39–PDSS . 

 RBD probable, RLS modéré/sévère 

et risque apnéique élevé sont liés à 

une détérioration nette du PDQ-39. 

Pas d’association significative avec 

le sexe ni avec les catégories ESS. 
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2. Associations entre le score PDSS et les caractéristiques des patients et les 

scores 

À l’échelle internationale, le score PDSS (et sa version PDSS-2) a été largement utilisé pour 

quantifier les troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson et explorer ses liens avec la 

sévérité motrice, les symptômes non moteurs et la cognition. L’étude fondatrice de Chaudhuri et 

al. montre que les patients parkinsoniens ont des scores PDSS significativement plus bas que les 

témoins (101,1 ± 21,7 vs 120,7 ± 21,0 ; p < 0,0001), avec une diminution supplémentaire chez 

les patients en stades avancés par rapport aux formes début/modérées (103 ± 21) (65). Tse et al. 

confirment que des scores PDSS plus bas (mauvais sommeil) sont associés à une sévérité motrice 

plus importante, à une somnolence diurne plus élevée (ESS) et à la présence de RLS ou de SAOS, 

ces derniers s’accompagnant de PDSS nettement réduits (47). Dans des contextes plus variés, 

Maiga au Sénégal et Melka en Éthiopie rapportent des niveaux élevés de troubles du sommeil 

(scores PDSS-2 souvent > 18 chez 40–45 % des patients), mais pas systématiquement avec l’âge 

ou la durée de la maladie (52,58). D’autres travaux insistent sur les liens entre PDSS et symptômes 

psychiatriques : Desai retrouve une association très forte entre mauvaise qualité de sommeil 

(PDSS-2 ≥ 18) et symptômes dépressifs , indépendamment de l’âge, du sexe ou du traitement 

(63), tandis que Kim montre que des scores PDSS plus bas sont corrélés à de moins bonnes 

performances cognitives (64). Enfin, Suzuki illustre l’articulation étroite entre RBD et PDSS-2, le 

score de RBD (RBDSQ-J) étant corrélé au score total et aux domaines « sommeil perturbé » et « 

symptômes nocturnes liés à la MP » (62). Ces travaux témoignent d’un profil robuste : plus la 

maladie progresse, plus les symptômes psychiatriques et les troubles du sommeil s’intensifient, 

ce que traduit un PDSS majoré. 

Dans notre série à Marrakech, le score PDSS est significativement lié aux principaux 

paramètres cliniques et aux différents phénotypes de troubles du sommeil. Sur le plan 

démographique, nous mettons en évidence une augmentation progressive du score PDSS avec 

l’âge (p < 0,001 ; r ≈ 0,30) et avec la durée d’évolution de la maladie (p < 0,001 ; r ≈ 0,36), ce 

qui traduit un alourdissement des troubles nocturnes chez les sujets plus âgés et avec une maladie 



Les troubles du sommeil dans la maladie de parkinson 

94 

plus ancienne. Contrairement à ce que rapportent certaines séries, nous observons un effet du 

sexe, avec des scores PDSS significativement plus élevés chez les femmes (37,54 ± 12,00) que 

chez les hommes (30,31 ± 9,68, p = 0,004), suggérant une expression plus marquée des troubles 

du sommeil dans le sexe féminin. Sur le plan des phénotypes de sommeil, l’insomnie (ISI) 

s’accompagne d’un score PDSS sensiblement plus élevé (34,65 ± 11,18 vs 25,25 ± 5,68, p < 

0,001), et les patients présentant un RBD probable ont des scores PDSS beaucoup plus importants 

(41,85 ± 12,30) que ceux avec RBD peu évocateur (29,40 ± 8,40, p < 0,001). Le RLS s’inscrit dans 

le même gradient, avec des scores PDSS de 29,27 ± 8,80 (RLS léger), 42,40 ± 10,48 (modéré) et 

44,00 ± 14,14 (sévère) (p < 0,001). Le risque apnéique évalué par STOP-Bang est également 

corrélé aux troubles du sommeil, le PDSS moyen passant de 27,78 ± 10,80 (faible risque) à 35,48 

± 10,63 (risque élevé, p = 0,002). Enfin, le PDSS est fortement corrélé à la qualité de vie, avec un 

coefficient r = 0,675 (p < 0,001), confirmant que les patients ayant les troubles du sommeil les 

plus marqués sont aussi ceux qui rapportent la plus forte altération de leur qualité de vie. En 

revanche, comme pour le PDQ-39, aucune association significative n’est retrouvée entre PDSS et 

les catégories de somnolence diurne (ESS, p = 0,123), suggérant que dans notre cohorte la plainte 

de somnolence diurne ne capte qu’imparfaitement le retentissement nocturne global. 

La comparaison de ces résultats avec les séries publiées met en évidence plusieurs points 

de convergence. D’abord, l’aggravation des troubles du sommeil avec l’évolution de la maladie 

que nous documentons (lien avec l’âge et la durée) rejoint les observations de Chaudhuri, Tse, 

Maiga et Attia, qui soulignent tous une association entre PDSS, progression motrice et durée 

d’évolution (47,52,53,65). Les gradients observés pour l’insomnie, le RBD, le RLS et le risque 

apnéique sont également très cohérents avec les données de Tse, Suzuki, Melka, Jasti et Díaz-

Pacheco, qui montrent la contribution spécifique de ces entités au profil de sommeil des patients 

parkinsoniens (47,51,55,58,62). En revanche, certaines divergences sont notables. Ainsi, Maiga ne 

retrouve pas d’association entre PDSS et âge ou durée de la maladie (52), alors que ces relations 

sont nettes dans notre cohorte ; Desai ne met pas en évidence de lien entre PDSS et âge, sexe ou 

le traitement (63), là où nous observons une influence du sexe, avec des scores plus élevés chez 
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les femmes ; enfin, les études de Martínez-Martín et d’Attia ne montrent pas toujours de 

corrélation forte entre indices de sommeil et somnolence diurne, ce qui est en partie en accord 

avec notre absence d’association PDSS–ESS (48,53). Ces différences peuvent tenir à la taille et à la 

composition des échantillons, au stade de la maladie (la plupart de nos patients semblent en phase 

intermédiaire à avancée), à l’usage de versions différentes de l’échelle (PDSS vs PDSS) et à des 

variations de codage (score élevé signifiant bon ou mauvais sommeil selon les études). Elles 

reflètent également des déterminants psychosociaux : la tendance des femmes à exprimer plus 

volontiers leur plainte de sommeil, le rôle des symptômes anxio-dépressifs – très fortement 

associés à un mauvais sommeil chez Desai (63) – ou encore l’accès différentiel aux traitements 

dopaminergiques et aux hypnotiques. 

la synthèse de nos données et de la littérature confirme que la PDSS constitue un indicateur 

robuste de la charge globale des troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson, intégrant à la 

fois les composantes motrices nocturnes, les symptômes sensoriels (RLS), les parasomnies (RBD) 

et les comorbidités respiratoires (SAOS). Dans notre contexte de Marrakech, l’association forte 

entre PDSS, qualité de vie (PDQ-39) et paramètres évolutifs de la maladie suggère que les troubles 

du sommeil ne sont pas un simple symptôme accessoire, mais un véritable « noyau » non moteur 

de la maladie, susceptible d’accélérer la dégradation fonctionnelle et d’aggraver la souffrance 

psychique. Le profil spécifique observé chez les femmes et chez les patients présentant des 

troubles combinés (insomnie + RBD + RLS + risque apnéique) indique qu’il existe des sous-

groupes particulièrement vulnérables, qui devraient bénéficier d’un dépistage ciblé et d’une prise 

en charge multidimensionnelle (ajustement dopaminergique, traitements spécifiques du RLS et du 

RBD, prise en charge des SAOS, interventions psycho-éducatives). Globalement, la convergence 

entre notre étude et les travaux internationaux renforce l’idée que la prise en charge de la maladie 

de Parkinson doit intégrer systématiquement l’évaluation structurée du sommeil (PDSS/PDSS-2, 

ISI, questionnaires RBD et RLS, STOP-Bang), non seulement pour soulager la plainte nocturne, mais 

aussi pour améliorer la qualité de vie globale et possiblement freiner la progression fonctionnelle 

de la maladie (47,51,53,58,64,65). 
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Tableau XXII: Associations entre le score PDSS et les caractéristiques des patients et les scores 

dans la maladie de Parkinson dans notre étude et dans la littérature 

Auteur Année Pays 
Paramètres 

étudiés 
Résultats principaux (résumé) 

Tse et al. 

(47) 
2005 

États-

Unis 

PDSS vs ESS, 

RLS, SAOS 

PDSS corrélé à ESS : mauvais sommeil 

nocturne associé à somnolence diurne. 

PDSS plus bas chez les patients avec RLS 

et SAOS, surtout pour les items agitation 

nocturne et symptômes respiratoires. 

Martínez-

Martín et al. 

(48) 

2004 Espagne 
PDSS vs PDQ-

39, ESS 

Corrélation négative entre PDSS total et 

PDQ-39  bien-être émotionnel, 

cognition, douleur. 

Aucune corrélation significative avec l’ESS 

Maiga et al. 

(52) 
2016 Sénégal 

PDSS vs ESS, 

âge, durée de la 

maladie 

Aucune corrélation significative entre 

PDSS et âge ou durée de la maladie. 

ESS corrélé faiblement au PDSS, mais non 

associé aux autres variables cliniques. 

Suzuki et al. 

(62) 
2013 Japon 

PDSS-2 vs 

intensité du 

RBD (RBDSQ-J) 

Score RBDSQ-J corrélé au PDSS-2 total (rₛ 

≈ 0,35) et aux domaines 

Notre étude 

(Marrakech) 
2026 Maroc 

PDSS vs âge, 

durée de la MP, 

sexe, ISI, PDQ-

39, RBD, RLS, 

STOP-Bang, ESS 

Score PDSS augmente avec l’âge et la 

durée de la maladie . Valeurs plus 

élevées chez les femmes . PDSS 

significativement plus élevé en cas 

d’insomnie, de RBD probable, de RLS 

modéré/sévère et de risque apnéique 

élevé. Corrélation forte avec PDQ-39. 

Aucune association significative avec les 

catégories ESS. 
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1. Points forts de notre étude : 

 Il s’agit d’une étude prospective menée auprès de 107 patients atteints de maladie de 

Parkinson, permettant une collecte structurée et standardisée des données cliniques et 

limitant les biais liés à une analyse rétrospective. 

 L’effectif étudié est relativement important pour une étude monocentrique, ce qui permet 

une description détaillée des caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 

patients parkinsoniens. 

 L’évaluation des troubles du sommeil repose sur l’utilisation de plusieurs échelles cliniques 

validées et largement reconnues dans la littérature, notamment la Parkinson’s Disease 

Sleep Scale (PDSS), l’Insomnia Severity Index (ISI), l’Epworth Sleepiness Scale (ESS) et le REM 

Sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire (RBDSQ), assurant une appréciation 

globale et multidimensionnelle du sommeil. 

 L’intégration de l’échelle MDS-UPDRS Part III permet une évaluation précise de la sévérité 

des signes moteurs et autorise l’analyse de leur relation avec les troubles du sommeil. 

 La prise en compte des principaux troubles du sommeil rencontrés au niveau mondial 

facilite la comparaison avec d’autres travaux internationaux. 

 La collecte des données a été réalisée personnellement, assurant une grande cohérence 

dans l’administration des questionnaires ainsi qu’une rigueur dans la vérification et la 

qualité des informations recueillies. 

 L’analyse inclut également la durée d’évolution de la maladie, le statut thérapeutique et les 

comorbidités, offrant une approche clinique complète et réaliste. 

 Enfin, cette étude a été réalisée dans un contexte de pratique clinique quotidienne, ce qui 

confère à ses résultats une valeur pratique et directement applicable à l’amélioration du 

dépistage et de la prise en charge des troubles du sommeil chez les patients parkinsoniens. 
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2. Limites de notre étude : 

 Le caractère monocentrique de l’étude peut limiter la généralisation des résultats à 

l’ensemble de la population parkinsonienne, notamment à des contextes cliniques 

différents. 

 Les questionnaires initialement rédigés en français puis traduits peuvent entraîner un biais 

de compréhension malgré les explications fournies. 

 L’évaluation des troubles du sommeil repose principalement sur des échelles subjectives, 

exposant à un risque de biais de déclaration lié à la perception individuelle des patients. 

 L’absence d’exploration objective du sommeil, notamment par polysomnographie, limite 

la confirmation diagnostique de certains troubles du sommeil, en particulier le trouble du 

comportement en sommeil paradoxal. 

 Le recueil des données à un temps unique ne permet pas d’apprécier l’évolution 

longitudinale des troubles du sommeil au cours de la progression de la maladie. 

 Certains facteurs potentiellement confondants, tels que les troubles anxiodépressifs, la 

douleur ou les effets secondaires médicamenteux, n’ont pas pu être évalués de manière 

exhaustive. 

 Enfin, l’influence des traitements antiparkinsoniens sur les troubles du sommeil n’a pas été 

analysée de façon détaillée selon les molécules, ce qui aurait pu affiner l’interprétation des 

résultats. 
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 Il est recommandé d’intégrer le dépistage systématique des troubles du sommeil dans le 

suivi clinique de tous les patients atteints de maladie de Parkinson, dès les premiers stades 

de la maladie. 

 L’utilisation régulière de questionnaires validés tels que la PDSS, l’ISI, l’ESS et le RBDSQ 

devrait être encouragée en pratique clinique afin d’identifier précocement les troubles du 

sommeil et d’en évaluer la sévérité. 

 Une approche multidisciplinaire, impliquant neurologues, médecins du sommeil et autres 

professionnels de santé, est souhaitable pour une prise en charge globale et adaptée des 

troubles du sommeil chez les patients parkinsoniens. 

 En cas de troubles du sommeil persistants ou sévères, le recours à des explorations 

objectives du sommeil, notamment la polysomnographie, devrait être envisagé afin 

d’affiner le diagnostic et d’orienter la prise en charge thérapeutique. 

 Une attention particulière devrait être portée aux troubles du sommeil d’apparition 

précoce, qui peuvent constituer des marqueurs prodromiques de la maladie de Parkinson, 

justifiant une surveillance clinique renforcée. 

 Il est recommandé de prendre en compte l’impact des traitements antiparkinsoniens sur le 

sommeil et d’adapter les schémas thérapeutiques lorsque cela est nécessaire afin 

d’optimiser la qualité du sommeil et le confort des patients. 

 Des études futures multicentriques, incluant des effectifs plus importants et un suivi 

longitudinal, sont nécessaires pour mieux comprendre l’évolution des troubles du sommeil 

et leur relation avec la progression de la maladie de Parkinson. 
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Les troubles du sommeil constituent une composante majeure des symptômes non 

moteurs de la maladie de Parkinson, avec une fréquence élevée et un retentissement clinique 

important. Leur expression est hétérogène et peut survenir à différents stades de la maladie, 

parfois même précocement, soulignant l’importance de leur reconnaissance dans la prise en 

charge globale des patients parkinsoniens. 

À travers cette étude prospective menée auprès de 107 patients atteints de maladie de 

Parkinson, nous avons mis en évidence la prévalence significative des troubles du sommeil et 

décrit leurs principales caractéristiques cliniques. L’utilisation d’échelles validées et reconnues a 

permis une évaluation standardisée et multidimensionnelle du sommeil, ainsi qu’une analyse de 

leur relation avec la sévérité motrice et les données cliniques associées. 

Nos résultats confirment que les troubles du sommeil représentent une source majeure de 

gêne fonctionnelle et d’altération de la qualité de vie, justifiant leur dépistage systématique et leur 

prise en charge précoce. Ils soulignent également la nécessité d’une approche intégrée, tenant 

compte à la fois des symptômes moteurs, des manifestations non motrices et des traitements 

antiparkinsoniens. 

Malgré certaines limites méthodologiques, cette étude apporte une contribution clinique 

pertinente à la compréhension des troubles du sommeil dans la maladie de Parkinson, en 

conditions de pratique réelle. Elle met en évidence l’intérêt d’intégrer de manière systématique 

l’évaluation du sommeil dans le suivi des patients et ouvre des perspectives pour de futures 

recherches, notamment multicentriques et longitudinales, visant à mieux appréhender l’évolution 

de ces troubles et à optimiser leur prise en charge. 
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Résumé 

Introduction : Les troubles du sommeil constituent l’un des symptômes non moteurs les 

plus fréquents de la maladie de Parkinson. Ils peuvent apparaître à différents stades de la maladie, 

parfois précocement, et sont responsables d’un retentissement important sur la qualité de vie des 

patients. Malgré leur fréquence élevée, ces troubles restent souvent sous-diagnostiqués et 

insuffisamment pris en charge en pratique clinique. 

Participants et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective monocentrique menée sur une 

période de six mois au sein du service de neurologie, auprès de 107 patients atteints de maladie 

de Parkinson. Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire structuré comprenant des 

variables sociodémographiques et cliniques. L’évaluation des troubles du sommeil a reposé sur 

l’utilisation d’échelles standardisées et validées, notamment la Parkinson’s Disease Sleep Scale 

(PDSS), l’Insomnia Severity Index (ISI), l’Epworth Sleepiness Scale (ESS) et le REM Sleep Behavior 

Disorder Screening Questionnaire (RBDSQ). La sévérité des signes moteurs a été appréciée à l’aide 

de l’échelle MDS-UPDRS Part III. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 25, 

incluant une analyse descriptive et une analyse bivariée. 

Résultats : Au total, 107 participants ont été inclus dans l’étude, avec un âge moyen de 

58,25 ± 11,84 ans et une prédominance masculine (69,2 %). La majorité des patients étaient 

analphabètes (n = 67 ; 62,6 %). Concernant la situation professionnelle, 72 patients (67,3 %) 

n’exerçaient pas d’activité professionnelle au moment de l’étude, et 55 patients (51,4 %) 

présentaient des antécédents médicaux. 

La durée d’évolution de la maladie de Parkinson variait entre 0,08 an (1 mois) et 14 ans. 

Sur le plan thérapeutique, la lévodopa constituait la molécule la plus fréquemment prescrite. 

L’analyse du score moteur MDS-UPDRS Part III montrait que la majorité des items étaient 

cotés dans les catégories Normal ou Léger. 
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Concernant les troubles du sommeil, le score moyen du PDSS était de 32,5 ± 10,9, avec 

une médiane de 30. L’insomnie concernait 77,6 % des participants, tandis que 15,9 % présentaient 

une somnolence diurne excessive. La distribution des scores STOP-Bang montrait une 

prédominance des profils à risque élevé de syndrome d’apnées obstructives du sommeil. Le 

syndrome des jambes sans repos probable concernait 24,3 % de l’échantillon. Le score RBDSQ 

montrait qu’un quart des sujets (25,2 %) présentait un score compatible avec un trouble du 

comportement en sommeil paradoxal probable. 

L’analyse du PDQ-39 (qualité de vie) montrait que le domaine le plus altéré était le soutien 

social, suivi du bien-être émotionnel et de la mobilité. 

En analyse bivariée, la qualité de vie (PDQ-39) et la qualité du sommeil (PDSS) étaient 

significativement altérées avec l’âge et la durée d’évolution de la maladie de Parkinson. Plusieurs 

troubles du sommeil (insomnie, RBD, SJSR et risque d’apnée du sommeil) étaient associés à une 

détérioration significative des scores, tandis que le sexe et la somnolence diurne excessive 

n’étaient pas systématiquement associés. 

Conclusion : Cette étude met en évidence la fréquence élevée des troubles du sommeil 

chez les patients atteints de maladie de Parkinson et leur impact clinique notable. Elle souligne 

l’importance d’un dépistage systématique fondé sur des outils standardisés afin d’améliorer la 

prise en charge globale des patients. L’intégration de l’évaluation du sommeil dans le suivi régulier 

des patients parkinsoniens apparaît essentielle, et des études futures multicentriques sont 

nécessaires pour approfondir ces résultats . 
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Summary 

Introduction: Sleep disorders are one of the most common non-motor symptoms of 

Parkinson's disease. They can appear at different stages of the disease, sometimes early on, and 

have a significant impact on patients' quality of life. Despite their high frequency, these disorders 

often remain underdiagnosed and inadequately treated in clinical practice. 

Participants and methods: This was a prospective, single-center study conducted over a 

six-month period in the neurology department, involving 107 patients with Parkinson's disease. 

Data were collected using a structured questionnaire including sociodemographic and clinical 

variables. Sleep disorders were assessed using standardized and validated scales, including the 

Parkinson's Disease Sleep Scale (PDSS), the Insomnia Severity Index (ISI), the Epworth Sleepiness 

Scale (ESS), and the REM Sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire (RBDSQ). The severity of 

motor signs was assessed using the MDS-UPDRS Part III scale. Statistical analysis was performed 

using SPSS 25 software, including descriptive analysis and bivariate analysis. 

Results: A total of 107 participants were included in the study, with a mean age of 58.25 

± 11.84 years and a predominance of males (69.2%). The majority of patients were illiterate (n = 

67; 62.6%). Regarding employment status, 72 patients (67.3%) were not working at the time of the 

study, and 55 patients (51.4%) had a medical history. 

The duration of Parkinson's disease ranged from 0.08 years (1 month) to 14 years. In terms 

of treatment, levodopa was the most frequently prescribed drug. 

Analysis of the MDS-UPDRS Part III motor score showed that the majority of items were 

rated in the Normal or Mild categories. 

Regarding sleep disorders, the mean PDSS score was 32.5 ± 10.9, with a median of 30. 

Insomnia affected 77.6% of participants, while 15.9% experienced excessive daytime sleepiness. 

The distribution of STOP-Bang scores showed a predominance of high-risk profiles for obstructive 

sleep apnea syndrome. Probable restless legs syndrome affected 24.3% of the sample. The RBDSQ 
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score showed that a quarter of the subjects (25.2%) had a score consistent with probable REM 

sleep behavior disorder. 

Analysis of the PDQ-39 (quality of life) showed that the most impaired domain was social 

support, followed by emotional well-being and mobility. 

In bivariate analysis, quality of life (PDQ-39) and sleep quality (PDSS) were significantly 

impaired with age and duration of Parkinson's disease. Several sleep disorders (insomnia, RBD, 

RLS, and risk of sleep apnea) were associated with a significant deterioration in scores, while 

gender and excessive daytime sleepiness were not consistently associated. 

Conclusion: This study highlights the high frequency of sleep disorders in patients with 

Parkinson's disease and their significant clinical impact. It emphasizes the importance of 

systematic screening based on standardized tools in order to improve overall patient care. The 

integration of sleep assessment into the regular follow-up of Parkinson's patients appears 

essential, and future multicenter studies are needed to further investigate these findings. 
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 ملخص

ّمرضّفيّشيوعًاّالحركيةّغيرّالأعراضّأكثرّمنّالنومّاضطراباتّتعَُد ّ:المقدمة

ّإلىّوتؤديّالمبكرة،ّمراحلهّفيّوأحياناًّالمرض،ّمراحلّمختلفّفيّتظهرّأنّويمكن.ّباركنسون

ّالمرضىّحياةّجودةّعلىّملحوظّتأثير ّهذهّفإنّانتشارها،ّمعدلّارتفاعّمنّالرغمّوعلى.

ّالممارسةّفيّاللازمةّبالعنايةّتحظىّولاّكافّ ّبشكلّمُشخَّصةّغيرّتكونّماّغالباًّالاضطرابات

 .السريرية

ّبقسمّأشهرّستةّمدىّعلىّأجُريتّالمركزّأحاديةّاستباقيةّدراسةّهي:والطرق المشاركون

ّباركنسونّبداءّمصابينّمرضى107ّّوشملتّالأعصاب،ّطب ّباستخدامّالمعطياتّجمعّتم.

ّوسريريةّديموغرافية-سوسيوّمتغيراتّتضمنّمُنظَّمّاستبيان ّالنومّاضطراباتّتقييمّتمّوقد.

ّمقياسّ،(PDSS)ّباركنسونّداءّفيّالنومّمقياس:ّوهيّومُعتمدة،ّمعياريةّمقاييسّعلىّاعتماداً

ّنومّأثناءّالسلوكّاضطرابّفحصّواستبيانّ،(ESS)ّللنعاسّإبوورثّمقياسّ،(ISI)ّالأرقّشدة

-MDSّمقياسّباستخدامّالحركيةّالأعراضّشدةّتقييمّتمّكما(.RBDSQّ)ّالسريعةّالعينّحركة

UPDRSّّبرنامجّباستخدامّالإحصائيّالتحليلّأجُري.ّالثالثّالجزءSPSSّّوشملّ،25ّالإصدار

 .المتغيراتّثنائيّوتحليلًاّّوصفياًّتحليلًاّ

ّسنة،11.84ّ±58.25ّّّبلغّعمرّبمتوسطّالدراسة،ّفيّمشاركين107ّّإدراجّتم :النتائج

ّوفيما%(.62.6ّّمريضًا؛67ّ)ّأميينّالمرضىّغالبيةّوكانت%.69.2ّّبلغتّذكورية هيمنةّمع

ّالدراسة،ّوقتّمهنيّنشاطّأيّيزاولون%(67.3ّ)ّمريضًا72ّّيكنّلمّالمهنية،ّالوضعيةّيخص

 %(.51.4)ّمريضًا55ّّلدىّطبيةّسوابقّوُجدتّكما

ّالصعيدّوعلىّ.سنة14ّو(ّواحدّشهر)ّسنة0.08ّّبينّباركنسونّمرضّتطورّمدةّتراوحت

 .وصفًاّالأكثرّالدواءّالليفودوباّمادةّكانتّالعلاجي،
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ّكانتّالبنودّغالبيةّأنّالثالثّالجزءMDS-UPDRSّّالحركيّالمقياسّدراسةّوأظهرت

 .خفيفّأوّطبيعيّالفئتينّضمنّمصنفة

ّمعّ،10.9±32.5ّّّقيمةPDSSّّلمقياسّالعامّالمتوسطّبلغّالنوم،ّباضطراباتّيتعلقّفيما

%15.9ّّأظهرّحينّفيّالأرق،ّمنّالمشاركينّمن%77.6ّّعانىّوقد.30ّّقدرهاّوسيطةّقيمة

ّمفرطًاّنهارياًّنعاسًا ّالخطورةّذاتّللحالات هيمنة STOP-Bangّدرجاتّتوزيعّأظهرّكما.

ّالنومّأثناءّالانسداديّالنفسّلانقطاعّالمرتفعة ل. ّلدىّالمحتملةّالساقينّتململّمتلازمةّوسُج ِّ

ّدرجاتّلديهم%(25.2ّ)ّالمرضىّربعّأنRBDSQّّمقياسّأظهرّحينّفيّالعينة،ّمن24.3ّ%

 .المحتملّالسريعةّالعينّحركةّنومّأثناءّالسلوكّاضطرابّمعّمتوافقة

ّالدعمّكانّتأثرًاّالأكثرّالمجالّأنّبي نّفقدPDQ-39ّّمقياسّباستخدامّالحياةّجودةّتحليلّأما

 .الحركيةّالقدرةّثمّالعاطفيّالرفاهّيليهّالاجتماعي،

(PDSSّ)ّالنومّوجودة(PDQ-39ّ)ّالحياةّجودةّأنّتبي نّالمتغيرات،ّثنائيّالتحليلّفي

ّارتباطّوُجدّكما.ّباركنسونّمرضّتطورّمدةّوازديادّالعمرّفيّالتقدمّمعّملحوظّبشكلّتتدهوران

ّمتلازمةّالحلمي،ّالنومّأثناءّالسلوكّاضطرابّالأرق،)ّنومّاضطراباتّعدةّبينّإحصائيةّدلالةّذو

ّيكنّلمّحينّفيّالدرجات،ّفيّملحوظّوتدهور(ّالنومّأثناءّالنفسّانقطاعّوخطرّالساقين،ّتململ

 .التغيراتّهذهّمعّثابتّارتباطّالمفرطّالنهاريّالنعاسّأوّللجنس

ّداءّمرضىّلدىّالنومّلاضطراباتّالمرتفعّالانتشارّالدراسةّهذهّتبُرز :الخلاصة

ّالهامّالسريريّوتأثيرهاّباركنسون ّعلىّيعتمدّمنهجيّفحصّإجراءّضرورةّعلىّتؤكدّكما.

ّالدوريةّالمتابعةّضمنّالنومّتقييمّإدماجّويبدو.ّبالمرضىّالشاملّالتكفلّلتحسينّمعياريةّأدوات

ّهذهّلتعميقّالمراكزّمتعددةّمستقبليةّدراساتّإلىّالحاجةّمعّأساسياً،ّأمرًاّباركنسونّلمرضى

 .النتائج
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Questionnaire : Troubles de Sommeil chez les Patients 

Parkinsoniens 

I. Données Démographiques 

Âge : __________ ans 

Sexe : ☐ Masculin ☐ Féminin 

Situation matrimoniale : ☐ Célibataire ☐ Marié(e) ☐ Veuf(ve) ☐ Divorcé(e) 

Niveau d’instruction : ☐ Non scolarisé ☐ Primaire ☐ Secondaire ☐ Universitaire 

Situation professionnelle : ☐ Travail de jour ☐ Travail de nuit ☐ Retraité ☐ Sans activité 

II. Données Anamnestiques 

1. Antécédents personnels 

☐ Hypertension artérielle ☐ Diabète ☐ Troubles psychiatriques ☐ cardiopathie ☐sans☐autre 

La durée d’évolution de Parkinson : __________ ans/mois 

Traitement antiparkinsonien actuel: 

Traitement  Cochez 

Levodopa  

Agonistes dopaminergiques  

Inhibiteurs de la COMT  

Inhibiteurs de la MAO-B  

Amantadine,  

Anticholinergiques  
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2. MDS-UPDRS Part III – Examen Moteur 

Cette échelle permet une évaluation standardisée des signes moteurs de la maladie de 

Parkinson. Chaque item est coté de 0 (normal) à 4 (très sévère). Le score total maximum est de 

132 points. Elle est utilisée pour quantifier la sévérité motrice et rechercher des associations 

avec d'autres symptômes non moteurs. 

0 :normal    1 :léger       2 :modéré        3 :sévère         4 :très sévère  

Item Score (0–4) 

1. Discours ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

2. Expression faciale ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

3. Tremblement au repos - menton/mains/pieds (droit) ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

 Tremblement au repos - menton/mains/pieds (gauche) ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

 Tremblement postural des mains (droit) ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

6. Tremblement postural des mains (gauche) ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

7. Amplitude du tremblement au repos - jambe droite ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

8. Amplitude du tremblement au repos - jambe gauche ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

9. Consistance du tremblement au repos ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

10. Rigidité du cou ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

11. Rigidité membre supérieur droit ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

12. Rigidité membre supérieur gauche ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

13. Rigidité membre inférieur droit ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

14. Rigidité membre inférieur gauche ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

15. Tapping des doigts - main droite ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

16. Tapping des doigts - main gauche ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

17. Mouvements alternatifs rapides - main droite ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

18. Mouvements alternatifs rapides - main gauche ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

19. Posture ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

20. Stabilité posturale (réactivité aux perturbations passives) ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

21. Marche ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

22. Gel de la marche (freezing) ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 

23. Globalité des mouvements corporels ☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4 
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III. Données Cliniques 

Troubles du sommeil 

Présence : ☐ Oui ☐ Non 

Début des troubles : 

 ☐ Avant le diagnostic ☐ Après le diagnostic 

Depuis combien de temps : ☐ Moins de 6 mois ☐ 6 mois – 1 an ☐ 1–2 ans ☐ Plus de 2 ans 

IV. Scores et Échelles d’Évaluation 

Échelle PDSS (Parkinson’s Disease Sleep Scale) 

Chaque question est cotée de 0 (symptômes très fréquents ou sévères) à 10 (aucun symptôme 

ou gêne minimale). Total sur 150. 

Item Question Score (0-

10) 

1 Évaluez votre qualité de sommeil global cette nuit ☐ 

2 Avez-vous eu des difficultés à vous endormir ? ☐ 

3 Vous êtes-vous réveillé la nuit ? (autres que pour uriner) ☐ 

4 Si oui, combien de fois vous êtes-vous réveillé ? ☐ 

5 Vous êtes-vous senti reposé au réveil ce matin ? ☐ 

6 Avez-vous eu des cauchemars cette nuit ? ☐ 

7 Avez-vous eu des hallucinations pendant la nuit ou au réveil ? ☐ 

8 Avez-vous ressenti de la douleur qui vous a réveillé ? ☐ 

9 Avez-vous eu des crampes musculaires nocturnes ? ☐ 

10 Avez-vous ressenti des sensations désagréables dans les jambes vous 

empêchant de dormir ? 

☐ 

11 Avez-vous eu des épisodes de confusion nocturne ? ☐ 

12 Avez-vous eu des épisodes de tremblements nocturnes ? ☐ 

13 Avez-vous eu besoin d’aide pour vous tourner dans le lit pendant la 

nuit ? 

☐ 

14 Avez-vous uriné plus de 2 fois cette nuit ? ☐ 

15 Avez-vous ressenti une somnolence excessive dans la journée 

suivante ? 

☐ 

 



Les troubles du sommeil dans la maladie de parkinson 

115 

Index de sévérité de l’insomnie : « ISI » 

1. Veuillez estimer la SÉVÉRITÉ actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil.  

      a. Difficultés à s’endormir :  

                   ☐ 0 Aucune     ☐1 Légère     ☐2 Moyenne      ☐3 Très       ☐ 4 Extrêmement 

     b. Difficultés à rester endormi(e) :  

                   ☐ 0 Aucune       ☐1 Légère       ☐2 Moyenne       ☐3 Très         ☐4 Extrêmement 

     c. Problèmes de réveils trop tôt le matin : 

                   ☐  0 Aucune      ☐ 1 Légère     ☐ 2 Moyenne      ☐  3 Très         ☐ 4  Extrêmement 

2. Jusqu’à quel point êtes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel ?  

   ☐ 0 Très Satisfait   ☐ 1 Satisfait     ☐ 2 Plutôt Neutre      ☐ 3 Insatisfait  ☐  4 Très Insatisfait 

3. Jusqu'à quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT votre 

fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur) ?                                         

☐ 0 aucunement      ☐ 1 Légèrement        ☐2 Moyennement   ☐ 3 Très         ☐ 4 Extrêmement 

4. À quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil soient APPARENTES pour les 

autres en termes de détérioration de la qualité de votre vie ? 

☐ 0Aucunement    ☐ 1Légèrement       ☐  2Moyennement      ☐ 3Très           ☐  4Extrêmement  

5. Jusqu’à quel point êtes-vous INQUIET(ÈTE)/préoccupé(e) à propos de vos difficultés de 

sommeil ?        

☐ 0Aucunement     ☐  1Légèrement      ☐ 2Moyennement       ☐ 3Très          ☐ 4 Extrêmement 
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Echelle d’Epworth (évaluation de la somnolence diurne): 

N° Situation 0 

Aucune 

chance 

1 

Faible 

chance 

2 

Chance 

modérée 

3 

Forte 

chance 

1 Pendant que vous êtes occupé à lire un 

document 

☐ ☐ ☐ ☐ 

2 Devant la télévision ou au cinéma ☐ ☐ ☐ ☐ 

3 Assis inactif dans un lieu public (salle 

d’attente, théâtre, cours, congrès…) 

☐ ☐ ☐ ☐ 

4 Passager, depuis au moins une heure sans 

interruption, d’une voiture ou d’un 

transport en commun (train, bus, avion, 

métro…) 

☐ ☐ ☐ ☐ 

5 Allongé pour une sieste, lorsque les 

circonstances le permettent 

☐ ☐ ☐ ☐ 

6 En position assise au cours d’une 

conversation (ou au téléphone) avec un 

proche 

☐ ☐ ☐ ☐ 

7 Tranquillement assis à table à la fin d’un 

repas sans alcool 

☐ ☐ ☐ ☐ 

8 Au volant d’une voiture immobilisée depuis 

quelques minutes dans un embouteillage 

☐ ☐ ☐ ☐ 
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Echelle de sévérité du syndrome des jambes sans repos :IRLS 

N° Item 0 1 2 3 4 

1 Comment évaluez-vous l’intensité des 

désagréments de votre syndrome des 

jambes sans repos ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

2 Comment évaluez-vous votre besoin de 

bouger à cause de votre syndrome des 

jambes sans repos ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

3 Le désagrément dans vos jambes ou dans 

vos bras s’améliore-t-il lorsque vous 

bougez ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

4 Votre sommeil est-il perturbé par votre 

syndrome des jambes sans repos ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

5 Votre syndrome des jambes sans repos 

est-il responsable de fatigue ou de 

somnolence pendant la journée ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

6 À quel niveau de sévérité estimez-vous 

votre syndrome des jambes sans repos ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

7 À quelle fréquence souffrez-vous de votre 

syndrome des jambes sans repos ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

8 Combien de temps dure une crise de 

syndrome des jambes sans repos ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

9 Quel est l’impact de votre syndrome des 

jambes sans repos sur votre vie sociale, 

familiale et professionnelle ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

10 Quel est le retentissement de votre 

syndrome des jambes sans repos sur votre 

humeur ? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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Questionnaire STOP-BANG – Dépistage du Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) 

Instructions : Répondez par OUI ou NON à chaque question. Chaque réponse OUI = 1 point. 

Score total sur 8. 

Symptôme  OUI  NON 

1. Ronflez-vous fortement (plus fort que la parole ou assez fort pour être 

entendu à travers une porte fermée) ? 

☐ ☐ 

2. Vous sentez-vous souvent fatigué(e), épuisé(e) ou somnolent(e) pendant la 

journée ? 

☐ ☐ 

3. Quelqu’un a-t-il observé que vous arrêtez de respirer ou que vous faites 

des pauses respiratoires pendant votre sommeil ? 

☐ ☐ 

4. Avez-vous une pression artérielle élevée ou suivez-vous un traitement 

contre l’hypertension ? 

☐ ☐ 

5. Votre IMC est-il supérieur à 35 kg/m² ? ☐ ☐ 

6. Avez-vous plus de 50 ans ? ☐ ☐ 

7. Votre tour de cou est-il supérieur à 40 cm ?   

8. Êtes-vous de sexe masculin ? ☐ ☐ 

V. REM Sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire (RBDSQ) 

Le questionnaire suivant vise à dépister les troubles du comportement en sommeil paradoxal 

(REM Sleep Behavior Disorder) chez les patients.. Chaque réponse 'Oui' vaut 1 point. Score total 

maximal : 13 points. 

1. Avez-vous déjà été informé que vous bougez de façon anormale pendant votre sommeil (ex : 

coups de pied, bras qui frappent) ? 

☐ Oui    ☐ Non 

2. Avez-vous déjà blessé votre partenaire ou vous-même pendant le sommeil ? 

☐ Oui    ☐ Non 

3. Avez-vous déjà eu des rêves très agités, violents ou émotionnellement intenses ? 

☐ Oui    ☐ Non 

4. Avez-vous déjà crié, parlé ou fait des bruits pendant le sommeil ? 

☐ Oui    ☐ Non 
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5. Avez-vous déjà eu des rêves dans lesquels vous couriez, vous défendiez ou attaquiez 

quelqu’un ? 

☐ Oui    ☐ Non 

6. Avez-vous déjà remarqué des mouvements synchrones avec vos rêves (gestes en lien avec le 

contenu onirique) ? 

☐ Oui    ☐ Non 

7. Vous êtes-vous déjà réveillé brusquement en plein mouvement ? 

☐ Oui    ☐ Non 

8. Avez-vous déjà eu des sensations de paralysie au réveil ou à l’endormissement ? 

☐ Oui    ☐ Non 

9. Vos troubles du sommeil ont-ils été présents depuis plus de 6 mois ? 

☐ Oui    ☐ Non 

10. Avez-vous des troubles du sommeil autres (insomnie, apnées, jambes sans repos) ? 

☐ Oui    ☐ Non 

VI. PDQ-39 – Parkinson's Disease Questionnaire 

Ce questionnaire évalue la qualité de vie des personnes atteintes de la maladie de Parkinson au 

cours des dernières semaines. Pour chaque question, cochez une réponse correspondant à votre 

expérience. 

1. Mobilité 

Avez-vous eu des difficultés à marcher loin ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu des problèmes à se lever d'une chaise ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu des chutes ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 
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Avez-vous eu du mal à rester debout longtemps ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous été lent pour marcher ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous été gêné pour marcher dans les lieux publics ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu besoin d'aide pour marcher ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu des tremblements qui vous gênent pour marcher ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu peur de tomber ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu du mal à monter ou descendre les escaliers ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

2. Activités de la vie quotidienne 

Avez-vous eu des difficultés à faire votre toilette ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu du mal à vous habiller ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu besoin d'aide pour manger ou boire ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu du mal à faire la cuisine ou le ménage ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 
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Avez-vous eu des problèmes pour accomplir vos tâches habituelles ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu des difficultés à écrire ou à manipuler de petits objets ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

3. Bien-être émotionnel 

Vous êtes-vous senti déprimé ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Vous êtes-vous senti anxieux ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Vous êtes-vous senti découragé par la maladie ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Vous êtes-vous senti malheureux ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Vous êtes-vous senti isolé ou seul ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Vous êtes-vous senti irritable ou de mauvaise humeur ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

4. Stigmatisation 

Vous êtes-vous senti gêné en public à cause de votre maladie ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Vous êtes-vous senti mal à l’aise vis-à-vis des autres ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous évité de sortir à cause de votre maladie ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 
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Vous êtes-vous senti traité différemment des autres ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

5. Soutien social 

Vous êtes-vous senti soutenu par votre entourage ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu l’impression que les autres comprennent votre maladie ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu suffisamment d’aide chez vous ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

6. Fonction cognitive 

Avez-vous eu du mal à vous concentrer ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu des trous de mémoire ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Vous êtes-vous senti confus ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu du mal à suivre une conversation ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 
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7. Communication 

Avez-vous eu des difficultés à parler clairement ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous eu des problèmes à vous faire comprendre ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous dû répéter ce que vous disiez ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

8. Gêne corporelle 

Avez-vous eu des douleurs liées à votre maladie ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Vous êtes-vous senti gêné physiquement ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 

Avez-vous été dérangé par des effets secondaires du traitement ? 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐ Souvent ☐ Toujours 
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 : قـسـم الــطـبـيـب 
 

 أقْسِم بِالله العظَِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ لة والأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  لِلنَاسِ كرَامَتهُم،وأن أحفَظَ 

هُمْ   .سِرَّ

للصالح  رعايتي الطبية للقريب والبعيد،ة وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل

 .والصديق والعدو ،طالحوال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بِّيَة مُتعاَونِينَ توأكون أخ وأعَُلمَّ مَن يصغرني، عَلَّمَني،وأن أوَُقرّ مََن  ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .و التقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي،

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد

  



 

 

  



 

 

 

 49أطروحة رقم          2026 سنة

 باركنسون مرضى لدى النوم اضطرابات
 

 

 

 

ّ

ّ

ّ

 الأطروحة

 18/02/2026قدمتّونوقشتّعلانيةّيومّ

 من طرف

 إيمان مستنصر الآنسة 
 أزيلال1997ّّيناير08ّفيّّالمزدادةّ

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 :الكلمات الأساسية

ّمتلازمةّانقطاعّالنفسّالانسداديّّ–النعاسّّ–الأرقّّ–ضطراباتّالنومّا

 متلازمةّتململّالساقينّ

 
 

 

 اللجنة
 سةالرئي

 

 فالمشر

 

 

 
 

 الحكام

  لوهاب ن.

 ّّّالعصبيّالجهازّامراضّفيّةأستاذ

  الشرع م.

 ّالعصبيّالجهازّامراضّفيّأستاذ

 ح.غنان

 الأعصاب و الدماغّجراحةّفيّأستاذ

 بنعلي ايت .س

ّالأعصاب و الدماغّجراحةّفي أستاذ

 أدرموش ل.

 المجتمعّالطبّفيّأستاذة

 ةدالسي

 

 السيد

 

 السيد

 

 السيد

 

 ةالسيد

 
 


	Couverture
	FIGURES ET TABLEAUX
	ABREVIATIONS
	PLAN
	INTRODUCTION
	GÉNÉRALITÉS
	PARTICIPANTS ET METHODES
	RESULTATS
	DISCUSSION
	POINTS FORTS ET LIMITES DE NOTRE ETUDE
	RECOMMANDATIONS
	CONCLUSION
	RESUME
	ANNEXES
	BIBLIOGRAPHIE

